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Vorwort. 


Die  Orthodontie,  einer  der  jüngsten  Zweige  unserer  Wissen- 
schaft, der  von  Tag  zu  Tag  an  Bedeutung  gewinnt,  ist  bis  jetzt 
literarisch  nur  ganz  unvollkommen  bearbeitet.  Auch  die  Uni- 
versität bietet  dem  Studierenden  kaum  Gelegenheit .  sich  mit 
der  Regulierung  von  Bißanomalien  zu  beschäftigen.  Der  prak- 
tische Zahnarzt,  dem  es  an  Gelegenheit  fehlt,  das  nachzuholen, 
was  er  in  dieser  Beziehung  während  des  Studiums  hat  versäumen 
müssen,  sieht  sich  daher  in  vielen  Fällen  gezwungen,  die  Be- 
handlung von  Irregularitäten  zurückzuweisen.  Die  Absicht, 
diesen  Mißstand  heben  zu  helfen  und  die  fühlbare  Lücke  in  der 
Literatur  auszufüllen,  ist  es,  die  mich  zur  Abfassung  dieses 
Lehrbuches  veranlaßt  hat. 

Die  erste  Forderung  der  Praxis  an  den  jungen  Orthodonten 
ist  ein  ziemlich  bedeutender  Grad  von  Kenntnissen  auf  dem 
Gebiete  der  Metallurgie  und  der  Anfertigung  von  Regulierungs- 
apparaten. Wenn  es  nun  auch  nicht  meine  Aufgabe  sein  konnte, 
die  einschlägigen  Theorien  und  Manipulationen  des  näheren  und 
breiteren  zu  erörtern,  so  sah  ich  mich  doch  veranlaßt,  mein 
Werk  mit  einem  kurzen  Abriß  über  Metallurgie  einzuleiten. 
Technische  Schriften  sind  so  zahlreich,  daß  ich  mich  auf  die 
Beschreibung  derjenigen  Methoden  beschränken  konnte,  die  ich 
in  meinem  eigenen  Laboratorium  erprobt  habe.  Jeder,  der  nach 
diesen  Rezepten  verfährt,  ist  gleichwohl  in  den  Stand  gesetzt, 
auch  nach  fremden  Vorschriften  zu  arbeiten. 

Der  erste  Hauptteil  des  Lehrbuches  beschäftigt  sich  mit 
theoretischen  Erörterungen  über  die  Entwicklung  der  Zähne 
(Dentitionen  usw.),  der  Beschreibung  der  Anomalien   und  deren 
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Ätiologie.  Die  Kenntnis  der  Entwicklung  der  Zähne  dient  ge- 
wissermaßen als  Grundlage  für  die  Ätiologie,  die  einen  ihrer  jetzt 
anerkannten  Bedeutung  entsprechenden  Raum  einnimmt. 

Die  vorgenommene  Klassifikation  der  Anomalien  kann  natür- 
lich streng  genommen  keinen  Anspruch  auf  absolute  Vollständig- 
keit machen,  da  es  sehr  wohl  Anomalien  gibt,  die  teils  eine 
Zwitterstellung  einnehmen,  teils  sich  keiner  Klasse  einfügen  lassen. 
Der  zweite  Hauptteil  ist  der  prophylaktischen  und  therapeutischen 
Behandlung  der  Anomalien  gewidmet  und  dem  vorhergehenden 
Teile  analog  gegliedert.  Meine  eigene  langjährige,  auf  dem  Ge- 
biete der  Orthodontie  ganz  besonders  ausgedehnte  Praxis  gab 
mir  Gelegenheit,  die  Behandlung  fast  aller  vorkommenden  Fälle 
aus  eigener  Anschauung  beschreiben  zu  können. 

Der  Schluß  enthält  einige  Betrachtungen  über  die  Not- 
wendigkeit künstlerischer  und  anthropologischer  Studien  für  den 
Gesichtsorthopäden. 

In  einem  zweiten  gesonderten  Teil  habe  ich  erstmalig  die 
Geschichte  der  Orthodontie  zusammengestellt.  Einmal  erheischt 
die  Pflicht  der  Dankbarkeit,  auch  derer  zu  gedenken,  die  das 
Fundament  gelegt  haben  zu  dem  Bau,  an  dem  wir  weiter  bauen, 
andererseits  ist  die  Überlieferung  der  Entwicklungsgeschichte, 
wie  in  jeder  Wissenschaft,  so  auch  hier,  sehr  instruktiv.  Die 
Kenntnis  vergangener  Anschauungen  kann  mancherlei  Anregung 
geben  und  auch  verhüten,  daß  Ideen  zum  zweiten  Male  auf- 
tauchen und  verarbeitet  werden,  die  man  aus  diesen  oder  jenen 
Gründen  bereits  früher  fallen  gelassen  hat. 

Ich  möchte  bei  ;dieser  Gelegenheit  auch  der  irrtümlichen 
Ansicht  entgegentreten,  die  Amerika  als  das  Dorado  der  Ortho- 
dontie und  als  deren  Geburtsland  ansieht. 

Als  Anhang  habe  ich  dem  Lehrbuch  ein  Literaturverzeichnis 
beigegeben;  die  dort  aufgeführten  Werke  haben  mir  in  vielen 
Punkten  auch  als  Unterlage  gedient. 

Auf  die  zahlreichen  im  Texte  zerstreuten  Abbildungen  von 
Gebissen,  Schädeln,  Apparaten  usw.  habe  ich  besondere  Sorgfalt 
verwandt,  in  der  Überzeugung,  daß  eine  gute  Abbildung  den 
Text  wesentlich  knapper  zu  fassen  gestattet  und  trotzdem  das 
Ganze  bedeutend  anschaulicher  macht.  Besonderen  Dank  möchte 
ich  an  dieser  Stelle  Herrn  Dr.  C.  Rose  aussprechen,  unter  dessen 
Anleitung    und  Aufsicht    ein   Teil    der    Zeichnungen    hergestellt 
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worden  ist,  und  der  mir  außerdem  zwei  seiner  eigenen  Zeich- 
nungen (Milchgebiß)  für  mein  Werk  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Der  Zentralstelle  für  Zahnhygiene,  deren  segensreiche  Ein- 
richtungen hinreichend  bekannt  sind,  und  deren  Verlag  sich  neuer- 
dings gerade  die  Verbreitung  zahnärztlicher  Werke  zur  Aufgabe 
gemacht  hat,  sei  hiermit  mein  besonderer  Dank  ausgesprochen  für 
die  Sorgfalt,  die  sie  den  Abbildungen  sowie  auch  der  sonstigen 
Ausstattung  des  Buches  zugewendet  hat. 

So  übergebe  ich  das  Lehrbuch  einer  objektiven,  gerechten 
Kritik.  Jeder  Rat,  der  mir  von  erfahrenen  Kollegen  aus  der 
Praxis  werden  sollte,  wird  mit  Dank  entgegengenommen. 

Dresden,  im  März  1906. 

Der  Verfasser. 
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Einleitung. 

Begriff  der  Orthodontie.  -    Kurze  Andeutung  der 
theoretischen  und  praktischen  Hilfsmittel. 

Die  Etymologie  des  Wortes  Orthodontie  (do&6^,  ödovg)  defi- 
niert schon  im  wesentlichen  ihren  Begriff:  sie  beschäftigt  sich 
mit  dem  Geraderichten  der  Zähne  und  bildet  somit  einen  wich- 
tigen Zweig  der  modernen  Zahnheilkunde.  Ich  sage:  im  wesent- 
lichen, denn  die  Grenzen  ihres  Bereiches  haben  sich  seit  der 
Prägung  des  Namens  erweitert.  Nicht  nur  die  Regulierung  der 
einzelnen  Zähne  und  ihr  Hineinzwängen  in  einen  mehr  oder 
weniger  normalen  Zahnbogen  ist  ihr  Ziel,  ihr  Endzweck  liegt 
vielmehr  in  der  Herstellung  eines  vollkommen  normalen  Zahn- 
bogens,  einer  einwandfreien  Artikulation  und  einer  damit  ver- 
bundenen wesentlichen  Verbesserung  der  Gesichtszüge.  Allmäh- 
lich brach  sich  die  Erkenntnis  Bahn,  daß  die  Stellungsanomalien 
der  Zähne  ätiologisch  auf  Kieferdeformitäten  zurückzuführen 
sind,  und  so  trat  ein  neuer  wesentlicher  Gesichtspunkt  im  Pro- 
gramm der  Orthodontie  auf :  Die  Formgebung  der  Kiefer,  wobei 
es  sich  meist  um  Dehnung  handelt.  Kurz:  die  Orthodontie  ist 
schon  heute  weit  über  ihren  ursprünglichen  Rahmen  hinaus  ge- 
wachsen und  wird  es  noch  mehr  tun.  Ein  Beweis  für  die  Er 
Weiterungsfähigkeit  des  Feldes  ihrer  Tätigkeit  ist  die  Tatsache, 
daß  schon  jetzt  Mundatmung  durch  Oberkieferdehnung,  die  eine 
Erweiterung  der  Nasenhöhle  zur  Folge  hat,  beseitigt  wird. 

Stets  aber  wird  die  Orthodontie,  was  ihre  Stellung  zu  anderen 
Zweigen  der  Wissenschaft  anlangt,  bleiben,  was  sie  ist,  ein  Spezial- 
fach im  Spezialfach,  ein  Teil  der  Zahnheilkunde.  Letztere  und 
ihre  Nebenfächer  bilden  folglich  auch  die  Hauptgrundlage  der  Ortho- 
dontie. Der  zahnärztliche  Orthopäde  wird  aber  bei  der  Auswahl 
seiner   Hilfsstudienfächer   weiter   greifen   müssen.     Die  Entwick- 
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lungsgeschichte  der  Knochen  und  der  Zähne,  die  Physiologie  der 
Gewebe  muß  er  beherrschen,  damit  er  weiß,  was  er  dem  Kiefer- 
gerüste  zumuten  darf,  und  den  ursächlichen  Zusammenhang  vieler 
Zahnanomalien  und  damit  vielfach  zusammenhängender  Zahn- 
erkrankungen mit  den  Dispositionen  des  Kiefers  beurteilen  kann. 
Da  die  Ätiologie,  wie  überall,  so  auch  bei  Bißdeformitäten  die 
Grundlage  für  Diagnose  und  Therapie  bildet,  so  ist  auch  ihre 
Kenntnis  erforderlich,  und  diese  führt  den  Spezialisten  auf  die 
Anthropologie  mit  ihren  wichtigen  Kapiteln  überSchädelmessungen, 
Veränderungen  der  Schädelknochen  durch  die  verschiedenen 
Generationen  hindurch  infolge  von  Vererbung,  Rassenmischungen 
(Selektionstheorie).  Veränderung  der  Lebensweise  usw.  Auch  die 
Physik  drängt  sich  in  den  Kreis  der  Vorstudien  insofern,  als 
die  Herstellung  der  Regulierungsapparate  und  die  Beurteilung 
ihrer  Wirksamkeit  wenigstens  die  notdürftigsten  Kenntnisse  der 
Statik  und  Dynamik  voraussetzen.  Endlich  stellt  die  Orthodontie 
an  denjenigen,  der  sie  praktisch  ausübt,  auch  gewisse  künst- 
lerische Anforderungen.  Sie  verlangt  einen  kritischen  Blick,  der 
den  Zahnarzt  befähigt,  die  Notwendigkeit  einer  Regulierung  zu 
erkennen,  insofern  diese  durch  das  Äußere  des  Patienten  bedingt 
ist.  und  ihn  in  den  Stand  setzt,  die  event.  Folgen  einer  solchen 
Regulierung  für  die  Ästhetik  der  Gesichtszüge  zu  beurteilen. 
Was  diesen  Punkt  anbetrifft,  so  mögen  vor  der  Hand  die  ge- 
gebenen Andeutungen  genügen.  Am  Ende  meines  Buches  werde 
ich  nochmals  eingehender  darauf  zurückkommen. 

Ich  will  hier  zum  Schlüsse  der  Einleitung  noch  folgende 
kurze  Bemerkung  einfügen.  Die  bedeutende  Entwicklung  der 
Orthodontie  in  den  letzten  Jahren  stellt  nicht  nur.  wie  angedeutet, 
in  wissenschaftlicher  Hinsicht  verdoppelte  Anforderungen  an  uns, 
sie  verlangt  auch  eine  besondere  Rücksichtnahme  auf  unsere 
technischen  Hilfsmittel.  Und  da  herrschen  bedauerlicherweise 
bei  vielen  Zahnärzten  des  In-  und  Auslandes  die  denkbar  primi- 
tivsten Zustände.  Statt  eines  geräumigen  hellen  Zimmers,  in 
dem  Materialien  und  Instrumente  übersichtlich  geordnet  sind, 
muß  häufig  irgend  eine  dunkle,  für  andere  Zwecke  unbrauchbare 
Ecke  herhalten,  die  nicht  den  bescheidensten  Ansprüchen  ge- 
nügen kann.  Es  ist  natürlich,  daß  die  Produkte  der  Werkstatt 
ähneln,  aus  der  sie  hervorgehen. 


Hauptteil. 

Die  Orthodontie. 
A.  Technik. 
I.  Materialien. 

Es  muß  mir  fernliegen,  ein  spezialisiertes  Programm  für  die 
Einrichtung  eines  technischen  Laboratoriums  aufzustellen.  Eben- 
sowenig ist  es  meine  Absicht,  Instrumente  und  Werkzeuge,  deren 
wir  bedürfen,  zu  registrieren.  Das  alles  würde  viel  zu  weit 
führen,  zu  weit  deshalb,  weil  in  dieser  Beziehung  genügend  zu- 
verlässige Veröffentlichungen  vorliegen  und  viel  Neues  auf  diesem 
Gebiete  nicht  gebracht  werden  kann.  Ich  will  mich  vielmehr 
beschränken  auf  eine  kurze  beschreibende  Zusammenstellung  der 
für  die  Regulierungszwecke  zu  verwendenden  Materialien. 

1.  Metallische  Materialien. 

Ich  bespreche  zunächst 
die  Metalle: 
Platin  und  seine  Legierungen, 
Gold, 
Neusilber, 
Stahl. 
Diese  erste   Gruppe   von  Materialien   findet  Anwendung   bei 
der    Herstellung    von    Bändern,    Kronen,    Schrauben,    Muttern, 
Federn  usw. 

Platin.  Für  Bänder  und  Kronen  eignet  sich  vor  allem  Platin. 
Die  Behandlung  des  Platins  muß  besonders  sorgfältig  sein,  da 
ihm  sonst  die  Eigenschaften  abgehen,  die  es  für  die  zahnärzt- 
lichen Zwecke  so  sehr  empfehlen.  Rasch  abgekühltes  und  nicht 
genügend  durchgehämmertes  Platin  ist  hart  und  spröde  und  wird 
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infolgedessen  bei  der  Bearbeitung  rissig.  Die  Formgebung  wird 
erschwert  dadurch,  daß  die  anzuwendende  Schmelztemperatur 
höher  liegt  als  bei  jedem  anderen  Metall.  Platin  schmilzt  erst 
im  Knallgasgebläse.  Man  bemühe  sich  daher  nicht  mit  der  Her- 
stellung von  Platinblechen  und  Drähten,  sondern  beziehe  diese 
fertig.  Dann  hat  das  Platin  im  Vergleich  zu  anderen  Metallen 
enorme  Vorteile.  Im  Härtegrad  und  in  der  Festigkeit  liegt  es 
zwischen  Feinsilber  und  Kupfer,  es  hat  unter  allen  Metallen  die 
größte  Dichte  und  ist  so  bildsam,  daß  es  sich  mit  Leichtigkeit 
in  die  Konturen  eines  Zahnes  hineinbiegen  läßt.  Es  läßt  sich 
auch  ohne  Schwierigkeit  polieren.  Ein  zweiter  Vorteil  ist  der. 
daß  eine  Affinität  zu  Säuren  und  Basen  fast  gar  nicht  besteht, 
daß  es  vielmehr  nur  auf  Königswasser  reagiert.  Eine  Oxydation 
im  Munde  ist  also  ausgeschlossen.  Man  lötet  Platin  mit  Fein- 
gold. Da  die  grauweiße  Farbe  des  Platins  insbesondere  mit 
mehreren  gelben  Lötstellen  nur  schlecht  harmoniert,  so  vergolde 
man  den  Apparat,  die  Platten  usw.  galvanisch.  Beim  Löten 
treten  noch  weitere  Vorzüge  des  Platins  zutage:  einmal  läuft 
es  nicht  an.  d.  h.  es  verändert  auch  in  der  Glühhitze  seine  Farbe 
nicht .  andererseits  ist  selbst  bei  wiederholter  Erwärmung  ein 
Werfen  und  Verziehen  nicht   zu  befürchten. 

Gold.     Gold    hat    einige   Ähnlichkeit    mit    dem    Platin    und 
zwar  in  den  günstigen  Eigenschaften:  hoher  Schmelzpunkt  (ca. 
1070°),  Schmiedbarkeit  und  vor  allem  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Oxydation.     Durch  Legierung  wird  der  Schmelzpunkt  herunter- 
gedrückt; die  Härte  nimmt  zu.    die   Schmiedbarkeit  wird  durch 
Zusatz  von  nur  geringen  Quantitäten  Arsenik,  Wismut,  Antimon. 
Blei.  Zink  bedeutend  herabgesetzt,  während  Platin.  Kupfer  und 
Silber  das  Gold  härter  und  elastischer  machen,  ohne  seine  Dehn- 
barkeit wesentlich  zu  beeinflussen.     Durch  Silber   bezw.  Kupfer 
läßt   sich  die  Farbe  des  Goldes  in  weiten  Grenzen  variieren.    Als 
Münzgold  (21,6  karätig.  900  1000  Feingold)  findet  es  Verwendung 
zur  Herstellung    von    Bändern    und    Kappen,    muß  aber  infolge 
seiner  geringeren  Festigkeit  dicker  als  Platin  verwendet  werden. 
Neusilber.     In  neuerer  Zeit  hat  das  Neusilber,    eine  Legie- 
rung von  Kupfer.  Nickel  und  Zink,  dem  Golde  erfolgreich  Kon- 
kurrenz   gemacht,    nachdem    Sauer   und   Angle   es    erstmalig   zu 
Regulierungsapparaten  benutzten.     Einen  Weltruf  hat   sich  das 
in  Auerhammer  in  Sachsen  komponierte  Neusilber  (8  Teile  Kupfer, 
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3,5  Teile  Zink,  3 — -t  Teile  Nickel)  erworben,  das  in  Amerika  und 
England  unter  dem  Namen  ,,German  silver"  bekannt  ist.  Im 
Handel  ist  es  als  Blech  oder  Draht  zu  beziehen.  Mit  Kupfer 
hat  es  die  Hämmerbarkeit  und  Dehnbarkeit  gemeinsam.  Im 
übrigen  lassen  sich  seine  Bildsamkeit,  Festigkeit  und  Elastizität 
in  sehr  günstiger  Weise  durch  die  Behandlung  regulieren;  durch 
Glühen  wird  es  dehnbar  und  biegsam,  verliert  aber  an  Festig- 
keit, während  es  durch  Walzen  ohne  vorausgehendes  Glühen  die 
gegenteiligen  Eigenschaften  erhält:  Steifigkeit,  Festigkeit  und 
Elastizität.  Als  Lot  dient  Feinsilber,  und  als  Schutz  gegen 
Oxydation,  die  im  Munde  zu  befürchten  steht,  verwendet  man 
eine  starke  Vergoldung. 

Stahl.  Verlangt  man  von  Drähten,  die  Teile  von  Regulie- 
rungsapparaten darstellen,  größtmögliche  Elastizität,  so  wird 
man  zur  Verwendung  von  Stahldraht  (Pianodraht)  seine  Zuflucht 
nehmen.  Doch  auch  dieser  wird  neuerdings  durch  Neusilber- 
draht verdrängt,  den  man  von  Bleistiftstärke  an,  ohne  vorheriges 
Glühen,  zieht;  denn  Klavierdraht  hat  immerhin  den  Nachteil, 
daß  seine  Elastizität  durch  chemische  Reaktionen  stark  beeinflußt 
wird,  so  stark,  daß  er  oft  schon  nach  mehrtägigem  Tragen  im  Munde 
vollkommen  unelastisch  ist.  Das  gleiche  gilt  für  beide  Metalle, 
wenn  sie  hart  gelötet  werden:  letzteres  ist  also  zu  vermeiden. 

Der  Vollständigkeit  wegen  seien  hier  noch  erwähnt :  Lötzinn 
und  Messing  bezw.  Kupfer  in  Form  von  Drähten,  die  sich  auf 
Grund  ihrer  Biegsamkeit  ganz  vorzüglich  zu  Ligaturen  und  ähn- 
lichen Zwecken  eignen.  Auf  diesen  Punkt  werde  ich  noch  des 
näheren  an  anderer  Stelle  zu  sprechen  kommen. 

2.  Xichtmetallische  Materialien. 

Den  besprochenen  Materialien  gliedert  sich  eine  Reihe  von 
nichtmetallischen  Rohstoffen  an,  nämlich: 

Holz, 

Kautschuk, 

Guttapercha, 

Gummiringe, 

Seide, 

Gewachste  Leinwand. 
Holz.     Bestimmte    Sorten  von  Holz  —  Weißbuchenholz  - 
zeichnen  sich  durch  besondere  Härte  aus.    Sie  finden  Verwendung 
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zum  allmählichen  Bewegen  einzelner  Zähne.  Das  trockene  Holz 
absorbiert  gierig  die  Feuchtigkeit  der  Umgebung,  und  die  dabei 
eintretende  Volumvergrößerung  eignet  sich  vorzüglich  zur  Aus- 
übung eines  sehr  beträchtlichen  Druckes. 

Kautschuk.  Ein  weiteres  Produkt  der  organischen  Natur, 
der  Kautschuk,  (G.  H.)  wurde  früher  sehr  viel  als  Basis  verwendet 
für  Ligaturen,  Federn  usw.,  also  zu  Zwecken,  die  jetzt  viel  sicherer 
und  einfacher  durch  Kappen,  Bänder  und  Haken  erreicht  werden. 

Guttapercha.  Guttapercha  läßt  sich  in  Verbindung  mit 
Kautschukplatten  zur  Ausübung  eines  Druckes  auf  einzelne  Zähne 
anwenden,  hat  aber  in  der  oben  erwähnten  Holzart  einen  über- 
mächtigen Konkurrenten . 

Gummiringe.  Eine  Zugkraft  erhält  man  durch  Verwendung 
von  Gummiringen.  Sofern  es  sich  nicht  um  besonders  große 
Durchmesser  handelt  - —  in  diesem  Falle  beziehe  man  sie  fertig*)  - 
stellt  man  sie  selbst  her  durch  Zerschneiden  von  französischem 
Gummischlauch.  Ihre  Breite  richtet  sich  natürlich  nach  der 
Intensität  der  gewünschten  Kraft. 

Seide.  Seide  in  Form  von  Florett-  und  gedrehter  Seide 
dient  oft  zur  Befestigung  einer  Kautschukplatte,  wenn  event. 
anzubringende  Klammern  ein  Festsitzen  nicht  garantieren  können. 
Dieser  Fall  liegt  beisjüelsweise  vor,  wenn  die  Zähne  sehr 
niedrig  sind  oder  konisch  laufen.  Seidenligaturen  üben  durch 
die  Kontraktion  des  Fadens  bei  Absorption  von  Feuchtigkeit 
eine  nicht  unbeträchtliche  Zugkraft  aus,  die  um  so  wirksamer 
ist,  je  öfter  die  Ligaturen  erneut  werden,  und  die  im  übrigen 
der  Länge  des  Fadens  proportional  ist. 

Leinwand.  Ich  will  schließlich  noch  die  gewachste  Lein- 
wand anführen,  die  man  zum  Separieren  von  Zähnen  nicht 
entbehren  kann.  Ihre  Herstellung  ist  einfach.  Einen  Leinwand- 
streifen tauche  man  etwa  1/4  Minute  lang  in  siedendes  Wachs 
und  kühle  ihn  dann  in  kaltem  Wasser  ab.  Die  Leinwand  kann 
auch  doppelt  oder  mehrfach  zusammengelegt  verwendet  werden. 

Auf  nähere  Einzelheiten  über  die  Verwendung  der  verschie- 
denen Materialien  werde  ich  an  entsprechender  Stelle  in  späteren 
Kapiteln  eingehen. 

*)  Bruno  Schulze,  Dresden-A.,  Uhlandstr.  12,  von  dem  ich  auch  alle  übrigen 
Regulierungsmaterialien,  wie  Klammerbänder,  Draht,  Organsinseide  usw.  beziehe. 


1.   Schmelzen  und  Legieren. 


II.  Bearbeitung-  der  Metalle. 

Nicht  minder  wichtig  als  die  Kenntnis  der  Metalle  und  ihrer 
metallurgischen  Eigenschaften  ist  die  vollständige  Beherrschung 
ihres  Yerarbeitungsverfahrens  und  der  Metamorphosen,  die  der 
Rohstoff  durchzumachen  hat .  um  als  fertiger  Apparat  Ver- 
wendung finden  zu  können.  Zunächst  sind  also  die  geläufigen  Vor- 
arbeiten zu  besprechen:  Das  Schmelzen,  Schlagen  und  Treiben, 
Walzen.  Ziehen.  Stanzen,  Feilen,  Löten,  Schleifen,  Polieren  und 
schließlich  das  Vergolden. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  eines  orthodontischen  Lehrbuches, 
eine  zahntechnische  Metallurgie  zu  liefern,  die  auch  nur  die  be- 
scheidensten Ansprüche  an  Vollständigkeit  machen  kann.  Ich 
muß  vielmehr  auf  die  einschlägige  bereits  vorhandene  Literatur 
verweisen  und  mich  hier  mit  kurzen  Bemerkungen  begnügen. 

1.  Schmelzen  und  Legieren. 

Die  erste  Operation,  der  sich  das  Metall  zu  unterziehen  hat, 
ist  das  Schmelzen.  Als  Grundtypus  der  zahlreichen  Apparate  sei 
der  Fletchersche  erwähnt. 
(Fig.  1  großer  Schmelzapparat 
nach  Fletcher.)  Den  Haupt- 
bestandteil bildet  derSchmelz- 
tiegel  aus  Chamotte,  der  vor 
Gebrauch  mit  Schiern  m- 
kreidebrei  einzureiben  und 
mit  Boraxpulver  zu  bestreuen 
ist,  damit  das  geschmolzene 
Metall  nicht  am  Tiegel  haften 
bleibt.  Es  ist  eine  Anschluß- 
düse für  die  Zuleitung  des 
Gases  und  eine  ebensolche 
für  die  Zuleitung  der  Luft 
vorgesehen,  so  daß  durch 
Betätigung  eines  Blasebalges 
(Fußbetrieb.     Fig.    2),     eine 

Brauseflamme  auf  den  Tiegel  gerichtet  wird.  Mit  diesem  Appa- 
rat kann  in  wenigen  Minuten  bis  etwa  80  g  Metall  geschmolzen 
werden.     Hinter   dem   Tiegel  wird   ein   bis   auf  Drahtstärke  ver- 
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stellbarer  Blech-  oder  Drahteinguß  eingeschraubt,  in  welchen 
das  geschmolzene  Metall  bei  einfachem  Umkippen  des  Apparates 
hineinfließt.  Ganz  besonders  empfehlenswert  ist  der  Gasschmelz- 
ofen (Fig.  3),  da  er  sich  zum 
Schmelzen  größerer  Quantitäten 
Metall  eignet.  Diese  Öfen,  nach 
C.  Bauer,  haben  den  großen 
Vorzug,  daß  sie  rasch  ins  Glühen 
kommen  und  die  Hitze  lange 
halten. 

Insbesondere  macht  sich  der 
Schmelzprozeß  nötig  bei  Vor- 
nahme von  Legierungen.  Durch  Legieren  reguliert  man  Härte- 
grade. Elastizität,  Modulationsfähigkeit  usw.  und  erniedrigt,  was 
z.  B.  für  die  Herstellung  von  Loten  in  Betracht  kommt,  den 
Schmelzpunkt.  Nachdem  der  Tiegel  bereits  rotglühend  ist,  wird 
zunächst  das  Metall  eingeschmolzen,  das  den  höchsten  Schmelz- 
punkt hat.     Die  anderen  Metalle  werden  je  nach  der  Höhe  ihres 


Fig.  2. 


Fig.  3. 

Schmelzpunktes  zugesetzt.  Einer  Oxydation  der  geschmolzenen 
Masse  beugt  man  durch  eine  Decke  von  gepulverter  Holzkohle 
oder  Borax  vor.  Es  ist  besonders  in  kleinen  Tiegeln  für  stän- 
diges Umrühren  mit  einem  Holzstabe  Sorge  zu  tragen,  um  so  mehr, 
je  verschiedener  die  spezifischen  Gewichte  der  Bestandteile  sind, 
und  je  kleiner  der  Tiegel  ist.  Die  eigene  Herstellung  von  Le- 
gierungen hat  schwerwiegende  Nachteile.  Die  für  den  Zahnarzt 
in  Betracht  kommenden  Eigenschaften  der  fertigen  Legierungen 
sind  so  sehr  abhängig  von  vielen  Einzelheiten,  die  vollständige 
Homogenität  in  kleinem   Maßstabe   ist    so    schwer    zu    erreichen 
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und  die  Ersparnis  durch  eigene  Arbeit  so  gering,  daß  ich  es  vor- 
ziehe, meine  Legierungen  fertig  zu  beziehen.  In  einer  größeren 
Praxis  gebietet  dies  schon  der  Zeitmangel. 

2.  Schlagen  und  Treiben. 

Legierungen  werden  aber,  wie  erwähnt,  in  der  Hauptsache 
vorgenommen,  um  die  metallurgischen  Eigenschaften  der  Metalle 
—  zumeist  kommt  Gold  in  Frage  —  zu  modifizieren  und  sie 
dem  jeweiligen  Verwendungszwecke  anzupassen.  Zähigkeit  und 
Dehnbarkeit  speziell  spielen  eine  wichtige  Rolle  bei  der  weiteren 
Formgebung  des  Gußbarrens,  die  im  Schlagen  und  Treiben  be- 
steht und  vorgenommen  werden  muß  für  die  Herstellung  von 
Blechen,  ehe  das   Gußstück  die  Walze  passieren  kann. 


Fig.  4. 

Der  Barren  wird  mit  der  schmalen  Bahn  des  Hammers,  der 
Finne,  bearbeitet,  d.  h.  gestreckt,  indem  die  Dicke  verringert  und 
dadurch   Länge   und  Breite   vergrößert    werden.      Das   Verfahren 
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bedarf  natürlich  der  öfteren  Wiederholung.  Da  das  Metall  aber 
hierdurch  spröde  und  steif  wird,  so  muß  es  wiederholt  ausgeglüht 
werden :  es  wird  bis  zur  Rotglut  erhitzt  und  dann  abgeschreckt, 
d.  h.  plötzlich  in  kaltes  Wasser  geworfen.  Bei  Stahl  würde 
man  dadurch  das  Gegenteil,  nämlich  einen  höheren  Härtegrad, 
erreichen.  Am  dehnbarsten  ist  Gold,  dann  folgen  Feinsilber, 
Platin,  Eisen,  Kupfer,  Zink,  Blei. 

3.  Walzen. 

Der  gestreckte  Barren  kommt  alsdann  nach  nochmaligem 
Ausglühen  unter  die  Blechwalze.  (Fig.  4.)  Ihre  beiden 
Walzen    haben    einen   Durchmesser  von  7 — 10  cm    und    werden 

mittelst  Kurbel  und  Zahnradvorgelege 
in  Umdrehung  versetzt.  Ihr  gegenseiti- 
ger Abstand  kann  durch  Stellschrauben 
reguliert  werden.  Zentralschrauben- 
stellung  ist  zu  empfehlen.  Die  Ver- 
ringerung der  Blechdicke  erfolgt  stu- 
Fig^  5.  fenweise.    Auch  hier  ist  unbedingt  ein 

wiederholtes  Ausglühen  vorzunehmen. 
Die  Blechdicke  kann  grob  durch  einen  Taster,  feiner  durch 
Schublehre  oder  Mikrometer  (Fig.  5),  festgestellt  werden.  Mit  letz- 
terem lassen  sich  mit  Leichtigkeit  Hundertstelmillimeter  messen. 

4.  Ziehen. 

Soll  der  gegossene  Barren  nicht  zu  Blechen,  sondern  zu 
Drähten  verarbeitet  werden,  so  läßt  sich  dies  auf  folgende  Weise 
erreichen.  Zuerst  läßt  man  den  Barren,  der  entweder  mit  kreis- 
förmigem Querschnitte  aus  der  Form  kommt  oder  zweckent- 
sprechend durch  Hämmern  umgeformt  wird,  die  Drahtwalze 
passieren.  Über  Konstruktion  der  Walze  und  Arbeitsverfahren 
vgl.  Blechfabrikation  (vorigen  Absatz),  da  die  Drahtwalze  die  gleiche 
Konstruktion  wie  die  angegebene  Blechwalze  hat,  nur  mit  dem 
Unterschied,  daß  die  Draht  walzen  sich  verjüngende  Einkerbungen 
haben.  Oder  man  verwendet  das  Zieheisen  aus  hartem  Stahl,  das 
mit  einer  Reihe  von  Löchern  verschiedenen  Kalibers  versehen  ist. 
Die  Ziehlöcher  sind  an  der  Einführungsstelle  konisch  erweitert. 
Der  Metallbarren  wird  auch  hier  vermittelst  der  Drahtwalze  oder 
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durch  Hämmern  in  eine  zylindrische  Form  gebracht,  einseitig 
durch  Feilen  etwas  zugespitzt  und  mit  diesem  Ende  in  die 
konisch  auslaufende  Öffnung  des  Ziehloches  eingeführt.  Darauf 
ergreift  man  mit  der  Ziehzange  das  auf  der  anderen  Seite  her- 
vorragende Ende  und  zieht  es  langsam,  aber  beständig  durch. 
Dieselbe  Manipulation  wiederholt  sich  in  dem  nächst  kleineren 
Ziehloch,  so  daß  auf  diese  Weise  durch  schrittweises  Verringern 
des  Durchmessers  das  gewünschte  Kaliber  erreicht  wird.  Das 
Zieheisen  ist  dabei  in  den  Schraubstock  eingespannt.  Das 
Ziehen  wird  erleichtert  durch  Einölen  der  Ziehlöcher  und  des 
zu  ziehenden  Drahtes.  Im  allgemeinen  wird  infolge  der  Zunahme 
der  Sprödigkeit  des  Drahtes  ein  öfteres  Ausglühen  erforderlich. 
Dies  fällt  jedoch  fort,  sobald  man  auf  möglichst  große  Elastizi- 
tät hinzielt.  Mein  zu  Expansionsbögen  verwendeter  Neusilber- 
draht  wird  von  Bleistiftstärke  ab  ungeglüht  bis  auf  eine  Stärke 
von   1,25  mm  gezogen. 

5.  Stanzen. 

Nach  diesen  Vorarbeiten  kann  das  Metall  (Blech)  unter  die 
Stanze  kommen.  Ich  stelle  Patrize  und  Matrize  aus  demselben 
Material,  aus  Spencemetall,  her  und  habe  damit  die  besten  Er- 
fahrungen gemacht.  Ich  kann  es  mir  ersparen,  auf  diesen  Punkt 
wie  auf  weitere  kleinere  Arbeiten  (Feilen  usw.)  näher  ein- 
zugehen, verweise  vielmehr  auf  die  einschlägige  zahntechnische 
Literatur  (Parreidt-Schwartzkopff,  Detzner,  Jung,  Polscher  u.  a.). 
Betreffs  des  Stanzens  vgl.  auch  Deutsche  Monatsschrift  für 
Zahnheilkunde  März   1903  (Artikel  von  Pf  äff). 

Soweit  das  Stanzen  für  die  Anfertigung  von  Regulierungs- 
apparaten in  Betracht  kommt,  werde  ich  noch  bei  dem  Kapitel 
,, Definitive  Formgebung'",  speziell  ..Dehnungsapparate'",  näher 
darauf  eingehen. 

6.  Löten. 

Die  feste  Verbindung  einzelner  Metallteile  erfolgt  durch 
Löten. 

Hauptregel:  1.  Der  Schmelzpunkt  des  Lotes  muß  tiefer 
liegen  als  der  eines  jeden  der  zu  verlötenden  Metalle. 

2.  Die  Löt flächen  müssen  metallisch  rein  sein  (Schaben), 
da  der  normale  Lötprozeß    nicht   nur    ein  Aneinanderkitten    der 
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beiden  Teile,  sondern  auch  ein  oberflächliches  Legieren  der  sich 
berührenden  Metallflächen  sein  soll. 

Lot  und  Metall  sollen  daher  schon  bei  Beginn  der  Operation 
möglichst  gleiche  Temperatur  besitzen. 

Die  Berücksichtigung  der  ersten  Regel  führt  zu  einer  Tren- 
nung des  Verfahrens  in  das  Hartlöten  und  Weichlöten.  Beim 
Hartlöten  erfolgt  die  Reinigung  der  Lötstelle  von  den  an  der 
Oberfläche  der  zu  lötenden  Metalle  sich  bildenden  Oxyden  durch 
Bestreuen  mit  Boraxpulver.  Das  letztere  schützt  auch  durch 
Bildung  eines  flüssigen  Glases  die  metallische  Oberfläche  gegen 
Sauerstoff  zutritt.  Die  erforderliche  Temperatur  wird  durch  eine 
blaue  Alkohol-  oder  Gasstichflamme  vermittelst  des  Lötrohres 
oder  der  Lötpistole  (vgl.  Fig.  6)  erzeugt.    Die  Luftzuführung  durch 


Fig.  6. 


Blasebalg  ist  aus  Bequemlichkeitsrücksichten  dem  Blasen  mit 
dem  Munde  vorzuziehen.  Kleinere  Arbeiten,  wie  das  Löten  von 
Bändern,  das  Anlöten  von  Haken,  Röhren  usw.  geschehen  direkt 
über  der  Spiritus-  oder  Gasflamme.  Größere  Arbeiten  erheischen 
auch  größere  Sorgfalt.  Man  umwickle  die  zu  verlötenden  Metall- 
teile mit  Bindedraht,  damit  die  Berührung  der  Metallflächen 
dauernd  und  innig  ist,  oder  man  bette  beide  Teile  in  eine  Mi- 
schung von  Gips  und  Asbest  ein,  nachdem  sie  durch  Klebewachs 
aneinander  gekittet  sind,  das  erst  nach  dem  Erhärten  der  Masse 
weggebrüht  wird.  Darauf  bestreue  man  die  Fugen,  wie  erwähnt, 
mit  Borax.  Soll  ein  Werkstück,  das  bereits  gelötet  ist,  an  einer 
anderen  Stelle  nochmals  gelötet  werden,  so  umgebe  man  die 
erste  Lötstelle  mit  Lehm,  damit  sie  sich  nicht  erweichen  kann. 
Platin  und  Gold  werden  mit  Goldlot  gelötet,  Neusilber  mit  Fein- 
silber oder  einer  Komposition  von  Neusilber  und  Zink.  Hartes 
Goldlot  besteht  aus  9  Teilen  Gold  (lSkarätig),  2  Teilen  Fein- 
silber,   1    Teil    Kupfer;    weiches    Goldlot    aus     12    Teilen    Gold 
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(TSkarätig),  7  Teilen  Feinsilber.  3  Teilen  Kupfer:  14karätiges 
Gold  löten  wir  mit  3  Teilen  14karätigen  Goldes,  2  Teilen  Fein- 
silber. 1  Teil  Kupfer.  Bei  minderwertigen  Karaten  verwendet 
man  Zinkzusatz,  z.  B.  10  Teile  Gold  (14karätig).  5  Teile  Fein- 
silber. 1  Teil  Zink.  Beigabe  von  Silber  erniedrigt  den  Schmelz- 
punkt der  Gold-Kupferlegierung.  Auch  Kadmiumzusatz  bewirkt 
ein  leichteres  Fließen  des  Lotes. 

Im  allgemeinen  wird  durch  die  Hitze  der  Stichflamme  die 
Elastizität  der  von  ihr  getroffenen  Metallteile  verringert.  In 
Fällen,  in  denen  dies  nicht  angängig  ist  (Expansionsbogen. 
Gewindebolzen),  greift  man  zum  Weichlöten.  Auch  hier  ist 
aufs  peinlichste  auf  die  metallische  Reinheit  der  Lötflächen  zu 
achten.  Eine  Reduktion  der  Metalloxyde  erfolgt  hier  durch 
Salmiak  (Lötwasser).  Das  Lot  besteht  aus  Zinn  oder  einer 
Komposition  von  Zinn  und  Blei  (17  Sn -f- 10  Pb).  Die  Schmelz- 
temperatur wird  durch  Berührung  mit  dem  erhitzten  kupfernen 
Lötkolben  erzielt.  Die  Form  des  Lötkolbens  variiert  (hammer- 
oder  kegelförmig).  Die  Lötbahn  des  Kolbens  ist  zu  verzinnen, 
indem  man  sie  in  erhitztem  Zustande  auf  dem  Salmiakstein  mit 
Zinn  reibt.  Überhitzung  des  Kolbens  ist  unstatthaft,  da  dieser 
in  der  Rotglut  die  Xeigung  hat,  sich  mit  dem  Zinn  zu  legieren. 
Aus  ästhetischen  Gründen  sollte  die  Farbe  des  Lotes  der  Farbe 
der  zu  verlötenden  Teile  möglichst  gleichen;  natürlich  gilt  das 
auch  für  das  Hartlöten. 

Der  roheren  Formgebung  der  Apparate,  deren  Elemente 
oben  beschrieben  werden,  folgen  schließlich  noch  feinere  Nach- 
arbeiten, teils  aus  praktischen,  teils  aus  ästhetischen  Gründen. 
Hierhin  gehören  zunächst  das  Schleifen  und  das  Polieren. 

7.  Schleifen  und  Polieren. 

Zum  Schleifen  bedient  man  sich  am  besten  eines  Satzes 
verschieden  geformter  Filzräder  oder  Filzkegel.  Lederkegel. 
Kork,  die  auf  eine  Welle  geschraubt  werden.  Die  letztere  wird 
mittelst  einer  Übersetzung  durch  Fußantrieb  in  Rotation  ver- 
setzt; der  Typus  des  Apparates  ähnelt  dem  einer  Drehbank. 
Der  Filz  wird  zunächst  mit  einer  Mischung  von  Bimsteinsand 
und  Wasser,   dann  mit  Trippel  und  Wasser  bestrichen. 

Beim  Polieren  ersetzt  man  auf  derselben  Welle  den  Filz 
durch  Bürsten  oder  Baumwollrädchen,   che  event.  eingeölt  werden. 
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Das  Werkstück    erhält    durch    diese    Operation    einen    schönen 
metallischen  Glanz. 

S.  Vergolden. 

Schleifen  und  Polieren  bilden  auch  die  Vorarbeit  für  das 
Vergolden.  Die  früher  übliche  Feuervergoldung  —  Bestreichen 
des  Metalls  mit  Goldamalgam  (6Hg+l  Au)  und  Verdampfen 
des  Quecksilbers  -  -  konnte  die  Konkurrenz  mit  der  galvanischen 
Vergoldung  nicht  aufnehmen  und  mußte  dieser  weichen.  Auch 
die  sog.  Kontakt  Vergoldung  sei  hier  nur  erwähnt,  da  sie  den 
Anforderungen  an  die  Haltbarkeit  des  Überzuges  nicht  ent- 
spricht. 

Die  galvanische  Vergoldung  ist  stets  vorzuziehen.  Die  zu 
vergoldende  Fläche  muß  chemisch  rein,  vor  allem  völlig  fettfrei 
sein,  und  das  wird  erreicht  durch  Kochen  in  Kali-  oder  Natron- 
lauge oder  in  Soda  bezw.  Salmiaklösung  und  schließliches  Ab- 
waschen mit  kaltem  Wasser.  Als  Stromquelle  dient  gewöhnlich 
ein  Element,  beispielsweise  ein  Chromsäuretauchelement.  Das 
Arbeitsstück  wird  als  Kathode  in  das  Goldbad  gehängt  und  mit 
dem  negativen  Pole  der  Stromquelle  verbunden.  Als  Anode 
dient  eine  Feingoldplatte,  die  mit  dem  positiven  Pole  in  Ver- 
bindung steht.  Kathode  und  Anode  dürfen  sich  selbstverständ- 
lich nicht  berühren.  Als  Goldbad  dient  die  Lösung  eines  Gold- 
salzes (Cyangold),  die  man  sich  nach  irgend  einer  Vorschrift  selbst 
herstellen  kann.  Man  löse  z.  B.  10  g  Goldchlorid  in  Wasser, 
versetze  den  entstandenen  Niederschlag  solange  mit  Cyankali. 
bis  er  vollständig  aufgelöst  ist,  und  verdünne  die  Lösung  auf 
1  1  Flüssigkeit.  Ein  altbewährtes  Rezept  für  ein  Goldbad  ist : 
1  1  Wasser,  50  g  phosphorsaures  Natron,  15  g  neutral  schweflig- 
saures Natron,  lg  Cyankali  (100°/0),  1,5g  Chlorgold.  Die  Be- 
standteile für  derartige  galvanische  Bäder  sind  sowohl  bei 
Dr.  G.  Langbein,  Leipzig-Sellerhausen,  wie  auch  bei  Carl  Bauer 
in  München  fertig  zu  haben. 

Die  Schönheit  der  Vergoldung  ist  eine  Folge  der  Reinheit 
und  Badspannung,  der  Stromstärke  (Stromdichte)  und  der  Tem- 
peratur des  Bades  (50  Grad).  Erhöhung  der  Temperatur  be- 
schleunigt den  Prozeß,  ist  aber  andererseits  bei  Übertreibung 
geeignet,  die  Homogenität  des  Goldniederschlages  ungünstig  zu 
beeinflussen.     Vergoldet  werden  Bestandteile   von   Regulierungs- 
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apparaten  aus  Neusilber,  Bronze,  Messing  usw.,  einesteils  des 
Aussehens  wegen,  andererseits  -  -  und  das  ist  das  wichtigste 
Moment  —  schützt  der  Goldüberzug  die  Bestandteile  aus  un- 
edlen Metallen  vor  der  Reaktion  der  Mundsäuren,  die  event. 
eine  sehr  schnelle  Zerstörung  der  betreffenden  Teile  zur  Folge 
haben  würde. 


III.  Herstellung  einzelner  Teile  von 
Regriliermig'sapparaten. 

Die  oben  beschriebenen  Arbeitsverfahren  finden  im  allge- 
meinen in  jeder  Praxis  Anwendung  und  erfordern  keine  bis  ins 
einzelne  gehende  Erläuterung.  Die  Orthodontie  hat  jedoch  auch 
die  Technik  des  Zahnarztes  erweitert,  und  die  Herstellung  von 
Röhren,  Bändern,  Haken,  Muttern  usw.  muß  jedem  bekannt  sein, 
der  sich  mit  der  Konstruktion  eines  Regulierungsapparates  be- 
fassen will. 

1.  Röhren. 

Zur  Herstellung  von  Röhren  schneide  man  sich  einen  Metall- 
streifen aus,  dessen  Dimensionen  etwa  durch  die  Zahlen  150x12x0,3 


*^ "" 


in  Millimetern  gegeben  sind.  Die  schmale  Seite  (etwa  10 — 12  mm) 
wird  an  dem  einen  Ende  wenig  zugespitzt,  der  ganze  Streifen 
mit  einer  Zange  annähernd  in  Röhrenform  gebogen  und  durch 
das  Zieheisen  gezogen  (Fig.  7,  das  Röhrenziehen,  vgl.  Drahtziehen 
Seite  10),  bis  die  entsprechenden  Kanten  in  einer  Mantellinie 
des  zu  bildenden  Zylinders  zusammenstoßen.  Die  Fuge  wird 
verlötet  und  befeilt,  und  das  Ganze  passiert  dann  abermals  das 
Zielieisen,  bis  es  den  gewünschten  Durchmesser  besitzt.    Röhren, 
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die  Gewinde  erhalten  sollen,   müssen  eine   entsprechend  größere 
Wandstärke  erhalten. 

2.  Das  Gewindeschneiden. 

Gewinde  werden  geschnitten  entweder  auf  die  Mantelfläche 
eines  Zylinders,  des  Gewindebolzens,  oder  in  die  Wände  einer 
zylindrischen  Bohrung.  Das  Gewindeschneiden  zerfällt  somit  in 
das  eigentliche  Gewindeschneiden  und  das  Gewindebohren.  Das 
erstere  geschieht  mit  dem  Gewindeschneideisen  oder  der  Schrauben- 
schneidkluppe    (Fig.  8).       Das    Schneideisen   besteht    aus    einem 


Fig.  8. 

trapezförmigen  gut  gehärteten  Stahlblech,  das  zwei  Reihen  von 
Löchern  mit  dem  zu  schneidenden  Gewinde  enthält,  die  also 
gewissermaßen  die  Muttern  darstellen  zu  dem  herzustellenden 
Gewinde.  Neben  jedem  Loch  befindet  sich  ein  Seitenloch,  dessen 
Achse  parallel  zur  Gewindeachse  liegt  und  die  ausgeschnittenen 
Metallspäne  aufnehmen  soll.  Die  Metallspäne  sind  nämlich 
sehr  hinderlich.  Sollten  sich  Späne  derart  festgesetzt  haben, 
daß  man  beim  Schneiden  auf  Widerstand  stößt,  so  drehe  man 
das  Schneideisen  um  einige  Grad  zurück.  Jedenfalls  ist  die  An- 
wendung besonderer  Kraft  nicht  zulässig,  da  sie  zum  Ausreißen 
(Fräsen)  des  Gewindes  führt.  Um  dieser  Gefahr  auch  auf  andere 
Weise  vorzubeugen,  öle  man  ständig.  Die  Schraubenschneid- 
kluppen  sind  nachstellbar;  mit  diesen  wird  grob  vor-  und  fein 
nachgeschnitten.  Im  übrigen  verweise  ich  auf  den  Katalog  der 
Firma  Carl  Bauer,  München,  Frauenstraße  19,  der  auch  die 
Illustrationen  fast  sämtlicher  in  der  Orthodontie  benötigten  In- 
strumente enthält  und  dem  die  Abb.  1 — 6  und  Fig.  8  entnommen 
sind.  Auf  Stahl  läßt  sich  nur  schwer  ein  gutes  Gewinde  schneiden. 
Ich  verwende  nur  Neusilber.  Die  üblichen  Gewindearten  sind 
das  Schweizer-  und  das  Whitworthgewinde. 
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Ähnliche  Vorschriften  gelten  für  das  Gewindebohren.  Man 
bohrt  zunächst  ein  Loch,  dessen  lichte  Weite  gleich  dem  Kern- 
durchmesser des  zugehörigen  Gewindebolzens  ist,  und  schneidet 
dann  mit  dem  entsprechenden  Gewindebohrer  in  dieses  vorsichtig 
das  gewünschte  Gewinde.  Vorsicht  ist  nötig  nicht  nur  wegen 
der  Möglichkeit  eines  Ausreißens  einzelner  Gänge,  sondern  vor 
allem  deswegen,  weil  schon  bei  geringer  Kraftanwendung  über- 
härtete,  spröde  Gewindebohrer  leicht  abbrechen.  Ölen  ist  un- 
erläßlich. Ein  Satz  von  Gewindebohrern  wird  zur  Schneidkluppe 
geliefert.  Man  kann  sie  sich  event.  auch  selbst  anfertigen,  indem 
man  in  Stahldraht  Gewinde  schneidet  und  diesen  härtet  (Rot- 
glut, bei  violettem  Anlaufen  plötzliches  Löschen  in  kaltem  Wasser). 
Die  zur  Aufnahme  der  Bohrspäne  erforderlichen  achsialen  Ein- 
fräsungen  ersetzt  man  in  diesem  Falle  dadurch,  daß  man  den 
Gewindebohrer  dreikantig  abfeilt. 

Speziell  gehört  hierhin  das  Anfertigen  von  Muttern.  Als 
Material  kommt  für  mich  ausschließlich  Neusilber  oder  Nickel 
in  Betracht.  Man  bohrt  in  das  Blech  aus  einem  dieser  Metalle 
ein  Gewinde  nach  der  beschriebenen  Methode,  sägt  ein  der  Größe 
der  Mutter  entsprechendes  Stück  aus  und  befeilt  dieses.  Die 
Höhe  der  Mutter  und  damit  die  Stärke  des  zu  verwendenden 
Bleches  wählt  man  etwas  größer  als  den  Gewindedurchmesser. 
Dies  Verfahren  ist  kompliziert  und  zeitraubend.  Besser  ver- 
wendet man  vierkantigen  Draht  —  es  kann  sich  nämlich  bei  der 
geringen  Größe  nur  um  vierkantige  Muttern  handeln  —  schneidet 
in  diesen  Gewinde  und  sägt  die  Muttern  ab.  So  lassen  sich 
mit  verhältnismäßig  geringer  Mühe  mehrere  Muttern  auf  einmal 
herstellen. 

Mit  den  gewöhnlich  gebräuchlichen  Zangen  lassen  sich  die 
Muttern  nicht  fassen,  und  so  dreht  man  sie  mit  Schrauben- 
schlüsseln, die  man  sich  aus  alten  Exkavatoren  oder  Gold- 
stopfern herstellt.  Man  glüht  das  betreffende  Instrument  aus, 
schneidet  die  Spitze  ab  und  schlägt  das  Ende  etwas  flach.  Hierauf 
feilt  man  einen  entsprechenden  vierkantigen  Einschnitt  aus  und 
biegt  den  Schlüssel,  wie  man  ihn  gerade  zu  haben  wünscht.  Eine 
Länge  von  10  cm  genügt. 


Pf  äff,  Orthodontie. 
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3.  Einfache  Bänder  und  regulierbare  Klammerbänder. 

Gewindebolzen.  Kanülen  u.  a.  m.  niüssen  an  irgend  welchen 
Zähnen  befestigt  werden.  Das  geschieht  durch  Anlöten  der  Ka- 
nülen u.  dergl.  an  Überkappungen  oder  an  Bändern  aus  Neu- 
silberblech. Zur  Herstellung  der  Bänder  dient  ein  Blechstreifen 
von  etwa  0,15  mm  Stärke,  dessen  Länge  gleich  dem  Umfange  der 
betreffenden  Zahnkrone  ist  und  sich  am  einfachsten  durch  Maß- 
nehmen mit  Bindedraht  ermitteln  läßt.  Den  Blechstreifen  biegt 
man  angenähert  in  die  Form  des  Zahnquerschnittes,  meist  genügt 
Kreisform,  umwickelt  das  Ganze  mit  Bindedraht  und  lötet  die 
zusammenstoßenden  Enden  aneinander.  Die  definitive  Form  gibt 
man  dem  Bande  auf  dem  Gipsabdruck  oder  im  Munde.  Ist  der 
Apparat,  dessen  Teil  das  Band  bildet,  fertiggestellt,  so  wird  das 
Ganze  befeilt,  geschliffen,  poliert  und  vergoldet,  und  das  Band, 
das  den  Ankerpunkt  für  den  Apparat  darstellt,  kann  somit  auf 
dem  Zahn  festzementiert  werden.  Als  Zement  dient  die  auch 
sonst  in  der  Zahnheilkunde,  z.  B.  zu  Füllungen,  übliche  Masse. 

Einen  festeren  Halt  bieten  die  regulierbaren  Klammerbänder 
(Fig.  9),  die  außerdem  noch  den  Vorteil  haben,  daß  sie  auf  jeden 
Zahn  passen,  so  daß  man  sie  event.  auf  Vorrat  arbeiten  kann. 
Die  Kanüle,  ein  Bohr  von  etwa  12  mm  Länge,  wird  in  der  Mitte 
des  Blechstreifens  angelötet,  so  daß  ihre  Achse  mit  dessen  langer 
Seite  parallel  läuft.  An  dem  einen  Ende  des  Blechstreifens  sitzt 
ein  kurzes  Röhrchen  (etwa  2  mm  lang) ,  an  dem  anderen  die 
Schraube  (etwa  15  mm  lang).    Die  lichten  Weiten  von  Kanüle  und 


[Fig.  9. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Röhrchen  müssen  eine  bequeme  Durchführung  des  Drahtbogens 
bezw.  der  Schraube  gestatten.  Das  Löten  erfolgt  nach  Bestreichen 
mit  Borax  durch  eine  kleine  Stichflamme.  Feilen,  Schleifen,  Po- 
lieren und  Vergolden  geben  dem  Ganzen  vollendetes  Aussehen; 
dabei  ist  jedoch  auf  vorsichtige  Behandlung  des  Gewindes  zu 
achten.    Die  Beschreibung  gibt  die  von  Angle  geübte  Herstellung 
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wieder.  Die  xAiigleschen  Klaranierbänder,  die  übrigens  auch  nur 
Modifikationen  der  von  Patrick  (Fig.  10)  und  Farrar  (Fig.  11 
und  12)  angegebenen  Bänder  darstellen,  haben  den  Nachteil,  daß 
sie  bei  stark  gewölbter  Zahnoberfläche  nicht  ohne  weiteres  ver- 
wendbar sind.  Diesem  Übelstande  helfe  ich  in  einfacher  Weise 
dadurch  ab,  daß  ich  den  Abstand  der  Kanüle,  der  Schraube  und 
des  Führungsröhrchens  von  der  Zalinoberfläche  durch  eine  kleine 


Fig.  12.  Fig.  13. 

Zwischenlage  vergrößere,  0,5  bis  1  mm  genügt.  Außerdem  empfiehlt 
es  sich,  deni  Schraubenbolzen  eine  schwache  nach  außen  konvexe 
Biegung  zu  geben  und  die  vier  Ecken  des  Blechstreifens  abzu- 
runden (vgl.  Fig.  13).  Das  Band  wird  anzementiert  und  mit  der 
Mutter  vermittelst  Schraubenschlüssels  angezogen. 

4.  Drahtbogen  (nebst  Haken). 

Die  Kanüle  dient  in  der  Regel  als  Führung  für  den  Expan- 
sionsbogen,  auf  dessen  Verwendung  ich  später  zurückkommen 
werde.  Das  Material  für  die  Drahtbogen  liefert  1.25  mm  starker 
Neusilberdraht  größtmöglicher  Elastizität  von  der  Länge  des 
Zahnbogens.  Man  biegt  ihn  mit  dem  Daumen,  nicht  mit  der 
Zange,  in  die  Form  des  normalen  Zahnbogens.  Der  Expansions- 
bogen  des  Oberkiefers  sitzt  besser,  d.  h.  er  rutscht  nicht  ab, 
wenn  er  noch  eine  geringe  Biegung  nach  oben  aufweist.  Die 
beiden  Enden  des  Drahtbogens  erhalten  ein  Gewinde  von  etwa 
20  mm  Länge ,  werden  durch  die  Kanülen  geführt  und  können 
durch  eine  vierkantige  Mutter,  die  vor  der  Kanüle  liegt,  ange- 
zogen werden. 

Der  Drahtbogen  muß  häufig  als  Befestigungspunkt  für 
Gummiringe  dienen  und  dementsprechend  mit  Haken  versehen 
werden,  die  man  rechtwinklig  biegt  und  an  den  Bogen  anlötet. 
Jedoch  lötet  man  die  Haken  nicht  unmittelbar  auf  den  Bogen, 
um  die  Elastizität  dieses  letzteren  nicht  zu  verringern,  sondern 
auf  eine  kleine  Kanüle.    Letztere  stellt  man  sich  aus  Neusilber- 
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blech  nach  der  für  die  Röhrenfabrikation  angegebenen  Methode 
her.  schiebt  sie  über  den  Expansionsbogen  und  lötet  sie  mit 
Zinn  fest.  Das  Ganze  wird  gefeilt,  poliert  und  vergoldet.  Ver- 
suche, den  Expansionsbogen  aus  Stahldraht  (Pianodraht)  herzu- 
stellen, scheitern  an  der  Zersetzung,  welcher  der  Stahl  trotz 
Vergoldung  durch  chemische  Prozesse  unterworfen  ist,  und  die 
den  Draht  in  manchen  Fällen  schon  nach  2 — 3  Tagen  unbrauch- 
bar macht. 

5.  Eckzahnvollkronen. 

Besondere  Verhältnisse  verbieten  es  bisweilen,  die  oben  be- 
schriebenen Bänder  zur  Anwendung  zu  bringen,  und  erheischen 
andere  Abhilfe. 

Soll  ein  Eckzahn  in  den  Zahnbogen  gezogen  werden,  so  muß 
er  meist  überkappt  werden.  Durch  Stanzen  lassen  sich  speziell 
die  Eckzahnkronen  wegen  der  Bauart  dieser  Zähne  schwer  her- 
stellen. Die  beste  Stanzmethode  ist  die  bekannte  Sharpesche, 
aber  auch  nach  dieser  Art  gelingt  es  meist  nicht,  wirklich  exakt 
sitzende  Eckzahnkronen  zu  prägen.  Am  zweckmäßigsten  ist  das 
folgende  Verfahren : 

Man  radiert  auf  einem  guten  Gipsmodell  die  Umfassung 
des  Zahnes  bis  ungefähr  0,5  bis  1  mm  unter  das  Zahnfleisch, 
schneidet  den  Zahn  aus  dem  Modell  heraus  und  glättet  das  Modell 
dieses  einzelnen  Zahnes,  bis  alle  Konkavitäten  beseitigt  sind. 
Letzteres  wird  dann  gut  geölt  und  bis  zur  Hälfte  in  dünn  an- 
gerührten Gips  gesetzt,  so  daß  die  mesiale  oder  distale  Seite  bis 
zur  Mitte  in  Gips  steckt,  nach  dessen  Erhärten  der  Zahn  durch 
Klopfen  gelockert  und  herausgehoben  wird.  Die  Ränder  dieses 
Abdruckes  werden  nun  glatt  geschnitten  und  der  Gipszahn  nach 
einer  abermaligen  EinÖlung  auch  der  Form  wieder  eingelegt. 
Durch  Eingipsen  der  anderen  überstehenden  Hälfte  des  Zahnes 
erhält  man  auf  dieselbe  Weise  den  oberen  Abdruck.  Beide  Formen 
werden  nach  Herausnahme  des  abgedrückten  Zahnes  mit  Stents- 
masse umgeben  und  mit  Spencemetall  ausgegossen.  So  erhält 
man  ein  Spencemodell ,  dessen  Konkavitäten  mit  Wachs  oder 
Stentsmasse  auszufüllen  sind.  Die  Modelle  werden  in  eine  kleine 
Küvette  gesetzt  und  die  Stanzen  gegossen,  wie  das  im  folgenden 
Absatz  bei  der  Anfertigung  von  Dehnungsapparaten  besprochen 
werden  wird.     Auch  das  Stanzen  der  Kappen   für  Eckzahnvoll- 
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krönen  erfolgt  in  zwei  Teilen  aus  0,2  mm  starkem  Münzgold. 
Die  halben  Kappen  werden  auf  dem  Gipszahn  angepaßt,  ihre  über- 
stehenden Ränder  mit  der  Flachzange  zusammengedrückt,  das 
Ganze  mit  Bindedraht  umwickelt  und  so  die  Fugen  über  der 
Flamme  zusammengelötet.  Die  überstehenden  Ränder  feilt  man 
dann  ab,  schleift  und  poliert  die  Krone.  Dieses  Verfahren  eignet 
sich  auch  zur  Herstellung  der  Schneidezahnkronen  und  der 
Fensterkronen  für  Brückenarbeiten.  Zum  Schluss  dieses  rein 
technischen  Teiles  ist  noch  die  Anfertigung  der  Dehnungsapparate 
zu  erläutern. 

IV.  Anfertigung  von  Dehnungsapparaten. 

1.  Für  den   Oberkiefer. 

Bei  der  Herstellung  solcher  Apparate  ist  Voraussetzung  die 
Beschaffung  eines  guten  Gipsmodelles ;  die  Umfassungen  der 
zu  überkappenden  Zähne  radiert  man,  nimmt  mittelst  halber 
Abdrucklöffel  von  jeder  Seite  einen  guten  Stentsabdruck  und 
bettet  diesen  in  Stentsmasse.  Dann  ölt  man  beides  und  tupft 
mit  Wattebäuschchen  die  Konturen  gut  aus.  Nun  gießt  man 
das  flüssige  Spencemetall,  das  bis  zum  Eintritt  der  Kristallisation 
an  den  Rändern  des  Schmelztopfes  abgekühlt  sein  muß,  in  die 
Abdrücke.  Nach  der  Erstarrung  wird  die  Abdruckmasse  von  den 
warmen  Modellen  abgelöst,  die  erhaltenen  Spencemodelle  werden 
in  das  Unterteil  einer  Küvette  gesetzt ,  durch  Unterlegen  von 
Spencestückchen  in  die  richtige  Höhe  und  Lage  gebracht  und 
die  Küvette  so  weit  mit  Spencemetall  ausgegossen,  daß  sie  die 
Modelle  festhält.  Die  Oberfläche  wird  mit  Gips  ausgefüllt  und 
zwar  so  weit,  daß  die  zu  überkappenden  Zähne  frei  bleiben.  Durch 
diese  Gipsauflage  wird  ein  Platzen  der  Stanze  beim  Pressen  ver- 
hütet. Konkave  Stellen  in  den  Zwischenräumen,  die  ein  Ver- 
ziehen des  Abdruckes  beim  Abheben  zur  Folge  haben  würden, 
oder  der  untere  Teil  stark  gewölbter  Zähne  werden  mit  Stents- 
masse ausgefüllt. 

Nachdem  der  Gips  geglättet  und  erhärtet  ist,  wird  die  ge- 
samte Oberfläche  gut  geölt,  das  Oberteil  der  Küvette  aufgesetzt 
und  mit  Spencemetall  ausgegossen.  Hat  man  sich  nach  dem 
Öffnen  der  Küvette  überzeugt,  daß  die  Stanze  gelungen  ist,  so 
schreitet    man    zum    Prägen    der    Kronenkappen,    nachdem    die 
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Stentsmasse  aus  den  konkaven  Stellen  entfernt  ist.  Die  Kappen 
werden  aus  einem  Stück  gestanzt  und  reichen  gewöhnlich  von 
den  Molaren  bis  zum  Eck-  oder  kleinen  Schneidezahn.  Bei  Vorder- 
zähnen wird  nur  die  linguale  Fläche  und  Schneide  bedeckt,  ähn- 
lich wie  bei  Fensterkronen.  Als  Material  zum  Prägen  der  Kappen 
dient  0,2  mm  starkes  Gold-,  Neusilberblech  oder  irgend  eine  be- 
liebige, nicht  zu  harte  Legierung.  Es  wird  nun  ein  entsprechen- 
des Stück  Blech  zugeschnitten.  Das  Blech  glüht  man  aus,  gibt 
ihm  durch  Biegen  mit  Zangen  die  angenäherte  Form,  legt  es 
auf  das  Modell,  setzt  das  Gegenstück  auf  und  beginnt  vorsichtig 
zu  pressen,  und  zwar  das  erste  Mal  nur  leicht,  etwa  so,  daß 
sich  die  Kauflächen  und  Umfassungen  der  Zähne  leicht  auf  dem 
Blech  markieren.  Hierauf  öffnet  man  die  Küvette,  schneidet 
den  überstehenden  Teil  ab,  glüht  gut  aus  und  preßt  wieder. 
Dies  wiederholt  man  unter  allmählicher  Drucksteigerung  beim 
Pressen  so  oft,  bis  die  Kappen  einwandfrei  gestanzt  sind.  Ein 
Reißen  der  Kappen  wird  verhütet  durch  wiederholtes  Ausglühen. 
Bei  sehr  langen  und  stark  gewölbten  Zähnen  sind  die  Ränder 
der  Kappen  etwas  einzuschneiden,  und  die  Einschnitte  nach  dem 
Pressen  zu  verlöten. 

Zum  Schluß  empfiehlt  es  sich,  mit  einer  Zwischenlage  von 
Kofferdam  nachzupressen.  Man  wird  so  eine  mit  scharfen  Kon- 
turen versehene  Kappe  erhalten;  event.  ist  es  nötig,  die  Ränder 
mittelst  Konturzange  etwas  anzubiegen.  Das  Spencemetall  liefert 
scharfe  Modelle  und  ist  infolge  seiner  Widerstandsfähigkeit  und 
Härte  ganz  besonders  zum  Stanzen  dieser  Kappen  geeignet. 

Die  fertigen  Kappen  werden  durch  Beizen  von  der  Oxyd- 
schicht befreit  und  beide  Seiten  durch  je  zwei  Drähte  und  eine 
Röhre,  die  quer  über  den  Gaumen  reicht,  miteinander  verbunden. 
Die  Röhre  darf  nicht  zu  tief  liegen,  da  z.  B.  bei  schmalem  Gaumen, 
wo  häufig  stark  gedehnt  werden  muß ,  die  Schraube  zu  kurz 
werden  würde.  Die  Verbindungsdrähte,  Schenkel  genannt,  sind 
ungefähr  l^mm  stark,  werden  an  den  Kappen  mit  Klebewachs 
befestigt,  wie  die  Röhre  an  den  Schenkeln,  das  Ganze  in  Asbest 
und  Gips  eingebettet  und  mit  Hartlot  gelötet.  Alsdann  wird 
aus  der  Röhre  an  einer  Seite  so  viel  ausgesägt,  wie  die  Mutter 
Raum  beansprucht.  In  das  kurze  Ende  der  Röhre  wird  die 
Schraube  mit  Zinn  eingelötet,  wodurch  ein  Weichwerden  des 
verwendeten  Metalls   verhütet  wird.      Endlich  wird  einem  Ver- 
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biegen  der  Gaumenschraube  dadurch  vorgebeugt,  daß  diese  l3  , 
bis  2  mm  stark  gewählt  wird.  Die  Mutter  wird  aufgeschraubt. 
der  fertige  Apparat  sauber  ausgearbeitet  und  mit  Sandpapier  und 
Schmirgelscheiben  und  dann  mit  Trippel  und  Öl  mittelst  Bürsten, 
Filzkegel.  Räder  usw.  sorgfältig  geschliffen  und  schließlich  mit 
einer  Mischung  von  Kreide  und  Spiritus  poliert. 

2.  Für  den  Unterkiefer. 

Bei  der  Herstellung  unterer  Dehnungsapparate  verfährt  man 
ebenso,  doch  legt  man  die  Schraube,  um  für  die  Zunge  genügend 
Raum  zu  haben,  möglichst  nach  vorn.  d.  h.  an  die  linguale  Fläche 


Fig.  U. 


der  Vorderzähne,  und  lötet  che  Röhre  gewöhnlich  zwischen  Eckzahn 
und  erstem  Bikuspis  an.  Um  die  Kraft  auch  auf  die  hinteren 
Zähne  zu  übertragen,  lötet  man  einen  Draht  an.  welcher  die 
Röhre  mit  den  Molaren  verbindet.  Wenn  erforderlich,  kann  die 
Kraft  noch  dadurch  gesteigert  werden,  daß  man  an  die  Bukkai- 
fläche der  Molaren  eine  Kanüle  lötet  und  einen  Bogen  von  stark 
federndem  Xeusilberdraht  durchlegt.     Zum  Stanzen  benutze  ich 
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die   Differentialhebelpresse   nach   Dill.    Liestal.    mit    einem   Satz 
sehr  praktischer  Küretten. 

Noch  empfehlenswerter  für  die  Anfertigung  dieser  zusammen- 
hängenden Überkappungen  ist  die  hydraulische  Presse  von  Zahn- 
arzt Eichentopf.  (Bezugsquelle  Ingenieur  Otto  Philipp.  Berlin  SO., 
Neanderstraße  4.)  Abbildung  14  zeigt  diese  Presse.  Die  Ab- 
bildung 15  gibt  die  Ansicht  einer  ausgeprägten  Platte  für  den 
Unterkiefer  wieder,  während  Fig.  16  das  Stanzen  fortlaufender 
Kappen  illustriert.    Dadurch,  daß  bei  der  Eichentopfschen  Presse 


Spence 


Stents 


x       9  if  Goldkappe 


Vnterkieferplatte.  letzte  Prägung. 
Fig.  15. 


Fig.  16. 


der  Druck  auf  die  Matrize  direkt  durch  eine  unendlich  nach- 
giebige Gummimembrane  erfolgt,  ist  man  imstande,  jede  Über- 
kappung  oder  Platte  mit  überhängenden  Alveolarteilen  genau 
passend  herzustellen,  und  dies  ist  ein  nicht  zu  unterschätzender 
Vorteil  gegenüber  allen  übrigen  Pressen. 

Ist  der  Apparat  aus  Neusilber  oder  einem  anderen  unechten 
Metall  angefertigt,  so  erfordert  die  Rücksicht  auf  ein  gutes  Aus- 
sehen und  vor  allein  die  Erzielung  chemischer  Widerstandsfähig- 
keit eine  gute  Vergoldung. 
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B.  Theorie  der  Orthodontie. 

I.  Entwicklung'  der  Zähne 
unter  besonderer  Berücksichtigung:  des  Wachs- 
tums der  Kieferknochen. 

1.  Die  erste  Dentition. 

a.  Entwicklung  der  Kieferknochen.  Die  Orthodontie 
verlangt  zu  ihrem  vollen  Verständnis  in  weit  höherem  Maße  als 
die  Zahnheilkunde  an  und  für  sich  die  Kenntnis  der  Entwick- 
lungsgeschichte von  den  Zähnen  und  dem  Kiefergerüst,  nicht 
nur  beim  lebenden  Individuum,  sondern  schon  für  die  Zeit  der 
foetalen  und  embryonalen  Wachstumsperioden. 

Die  ersten  Anlagen  der  Knochenbildung  gehen  der  Ent- 
stehung von  Muskeln,  Hirn,  Nerven  und  Rückenmark  voraus. 
Die  Grundsubstanz  zum  Aufbau  des  knöchernen  Skeletts  sind 
die  Gewebe,  und  zwar  entstehen  die  Knochen  zum  größeren 
Teile  aus  Stützgeweben,  zum  kleineren  aus  Bindegeweben.  Die 
Stützgewebe  bilden  Knorpelsubstanz  aus,  und  diese  ossifiziert. 
Dabei  geht  die  periostale  Knochenbildung  im  Inneren  voraus. 
Der  Aufbau  des  Knochengewebes,  als  der  höchsten  Stufe  des 
Stützgewebes,  ist  komplizierter  als  die  Entstehung  des  Knochens 
aus  Bindegeweben,  die  wir  vor  allem  bei  den  Gesichtsknochen 
und  einigen  Teilen  des  Schädels  vorfinden.  Hier  verkalkt  das 
Bindegewebe,  während  der  entstehende  Knochen  überall  von 
Bindegewebe  umlagert  ist.  Unter  Aussetzen  von  neu  sich  bilden- 
der Knochensubstanz  wächst  sich  allmählich  die  Textur  zu  dem 
fertigen  Knochen  aus,  begleitet  von  ständiger  Resorption  einzelner 
Teile.  Die  Knochen  sind  also  zum  größten  Teil  knorpelig  prä- 
formiert. 

Die  ausgebildete  Knochensubstanz  hat  organische  und  an- 
organische Bestandteile,  deren  Verhältnis  zueinander  je  nach  den 
Altersstufen  verschieden  ist.  Nach  Heintz  setzt  sich  die  an- 
organische Substanz  zusammen  aus 

85,62  °/0  phosphorsaurem  Kalk, 
9,06  °/0  kohlensaurem  Kalk, 
3,57  °/0  Fluorcalcium, 
1,75  °/0  phosphorsaurer  Magnesia. 
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Nach  der  Art  der  Struktur  besteht  der  Knochen  aus  der 
substantia  compacta,  die  außen  von  einer  harten  Gewebeschicht, 
dem  Periost,  umkleidet  ist  und  nach  innen  in  die  substantia 
spongiosa  übergeht,  deren  Maschen  von  rotem  und  gelbem  Marke 
ausgefüllt  sind. 
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Fig.  17. 

Nach  E.  Zuckerkandl,*)  zeigt  den  „Frontalschnitt  durch  die  Mund-  und  Nasen- 
höhle eines  28  mm  langen  menschlichen  Embryos.  Vergrößerung  1 :  30.  8  Sep- 
turn  nasale.  O.l.  Gaumenleiste.  a.G.  Zahnfortsatzrand.  s.F.  septaler  Fortsatz 
der  Gaumenleiste.  St.  Stenson'scher  Gang.  K  Knochengewebe.  M  Meckelscher 
Knorpel.      N.m.  Nervus  mandibularis.      U  Unterkieferplatte.     Z  Zunge." 

Von  den  Knochen  interessiert  uns  naturgemäß  am  meisten 
das  Kiefergerüst.  Im  ersten  Monat  des  Foetus  stehen  die  ver- 
schiedenen Gesichtshöhlen  in  ununterbrochenem  Zusammenhang. 
Vor  allem   bilden  Mund-   und  Nasenhöhle  eine   verhältnismäßig 


)  Handbuch  der  Zahnheilkunde  von  Dr.  J.  Scheff. 
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weite  polygonale  Öffnung.  Allmählich  treiben  die  Anlagen  der 
beiden  Kiefer  flügelartige  Fortsätze  nach  innen,  während  gleich- 
zeitig der  mittlere  Xasenfortsatz  sich  von  oben  zwischen  die 
Oberkieferfortsätze  drängt.  Dies  geschieht  im  zweiten  Foetal- 
monate.  Im  dritten  wachsen  die  einander  diametral  gegenüber- 
liegenden Fortsätze  zusammen,  bilden  den  geschlossenen  Ober- 
und  Unterkiefer  und  beginnen  die  Xasen-  und  die  Mundhöhle 
voneinander  zu  trennen  (vgl.  Fig.  17). 

Am  oberen  Ende  der  Mundhöhle  wachsen  die  Gaumenleisten 
von  beiden  Seiten  nach  der  Mittellinie  und  verwachsen  dort 
einerseits  miteinander,  andererseits  mit  dem  septum  nasale,  so 
daß  also  die  Mundhöhle  nunmehr  nach  oben  endgültig  geschlossen 
ist.  Die  Ossifikation  setzt  schon  sehr  früh  ein,  schon  im  zweiten 
Monat  zeigt  sie  sich  in  Form  von  Ästchen,  die  seitlich  zur  Xasen- 
anlage  liegen.  Im  dritten  Monat  sind  bereits  zu  beiden  Seiten  der 
Zahnkeime  derartige  Knochenästchen  bemerkbar.  Die  Beleg- 
knochen verdrängen  nach  und  nach  die  knorpelige  Oberkiefer- 
formation und  zeigen  schon  bei  der  Geburt  eine,  wenn  auch  un- 
vollkommene Kieferhöhle.  Der  Alveolarfortsatz  entwickelt  sich 
erst  nach  der  Geburt  mit  den  Zahnwurzeln. 

Unabhängig  vom  Oberkiefer  entwickelt  sich  der  Unterkiefer. 
Die  Grundlage  für  ihn  bildet  der  Meckelsche  Knorpel,  der  sich 
in  Form  eines  Stabes  parallel  zu  den  späteren  Unterkieferästen 
an  deren  Innenseiten  hinzieht.  Dieses  Knorpelgewebe  ist  lateral 
von  Bindegewebe  begrenzt,  das  allmählich  verkalkt,  während  der 
Meckelsche  Knorpel  selbst  absorbiert  wird.  Beim  Neugeborenen 
ist  die  Verwachsung  der  beiden  Unterkieferäste  noch  nicht  voll- 
endet. Über  das  Wachstum  des  Unterkiefers  macht  Wedl  einige 
Zahlenangaben  auf  Grund  von  45  Messungen.  Hierauf  werde  ich 
in  dem  Abschnitt  ..Kieferwachstum  während  der  zweiten  Den- 
tition'' des  näheren  eingehen.  Über  den  gleichen  Gegenstand  hat 
Walkhoff  eine  lehrreiche  Schrift  veröffentlicht,  in  der  er  beson- 
ders auf  die  Ätiologie  der  Bildung  des  angulus  mandibulae  ein- 
geht. In  den  ersten  Fötalmonaten  ist  dieser  nämlich  noch  nicht 
vorhanden,  und  Walkhoff  zeigt,  daß  die  Bildung  des  Winkels 
eine  Folge  der  Kieferfunktion  ist.  Der  Unterkiefer  ist  ein  ein- 
armiger Hebel,  dessen  Stützpunkt  im  Kiefergelenk  liegt.  Die 
Formänderung,  d.  h.  che  Verkleinerung  des  ursprünglich  fast 
flachen  Kieferwinkels,  geschieht  jedoch  nicht  durch  die  biegende 
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Kraft  des  Kaumuskels,  sondern  vielmehr  durch  Ansatz  von  neuen 
Knochengeweben  an  der  Außenseite  und  Resorption  an  der 
[nnenseite  des  Winkels.  Walkhoff  hat  seine  darauf  bezüglichen 
Behauptungen  durch  Röntgenaufnahmen  bewiesen.  Einige  Einzel- 
heiten über  das  Kieferwachstum  während  der  Dentition  werden 
bei  der  Beschreibung  derselben  eingeflochten  werden. 

b.  Entwicklung  der  Zähne.  Eine  kurze  Beschreibung  der 
Kiefergenese  war  deshalb  erforderlich,  weil  die  Entstehung  und 
das  Wachstum  der  Zähne  eng  mit  ihr  verknüpft  und  letz- 
teres nur  auf  Grund  der  Kenntnis  der  Kieferentwicklung  ver- 
bindlich ist.  Die  Zahnkeime  und  die  Übergangsstadien,  die  sie 
bis  zur  Umwandlung  in  den  ausgebildeten  Zahn  durchzumachen 
haben,  fesseln  seit  Jahrzehnten  die  Aufmerksamkeit  bedeutender 
Anatomen  und  Zahnärzte. 

Die  Quintessenz  der  jüngeren  Arbeiten  über  die  Genese  der 
Zähne  sei  im  folgenden  zusammengefaßt. 

Die  erste  Anlage  der  Milchzähne  macht  sich  schon  in  der 
achten  Woche  des  Fötus  bemerkbar.  Das  zylindrische,  mehr- 
schichtige Epithel  der  Kieferränder  erweitert  sich  zu  einem 
Wulststreifen,  der  Zahnleiste,  die  ursprünglich  mit  der  vertikal 
liegenden  Lippenfurche  vereinigt  ist.  Es  entwickeln  sich  so 
viele  kolbige  Verdickungen,  wie  später  Milchzähne  zum  Vor- 
schein kommen.  Das  unter  diesen  liegende  Bindegewebe  zeitigt 
dann  die  Zahnkeime  oder  Zahnpapillen,  die  in  die  erwähnten 
Kolben  gleichsam  hineinwachsen,  so  daß  diese  die  Papillen 
kappenartig  überdecken  und  den  Ursprung  des  Schmelzorgans 
darstellen.  Das  Ganze  wird  etwa  um  die  zehnte  Woche  von 
Bindegewebe  eingehüllt,  das  in  dieser  Form  den  Namen  „Zahn- 
säckchen"  führt.  Der  sog.  „Hals"  des  Schmelzorgans,  d.  i.  seine 
Verbindung  mit  der  Leiste,  schnürt  sich  inzwischen  immer  mehr 
ein.  und  damit  beginnt  zugleich  die  Papille  die  Gestalt  des 
späteren  fertigen  Zahnes  anzunehmen  (Anfang  des  vierten  Fötal- 
monats), besteht  aber  noch  aus  weichen  Geweben.  Die  Bildung 
der  einzelnen  Alveolen  ist  noch  nicht  bemerkbar,  während  die 
Anlage  zur  Alveolarrinne  bereits  besteht.  Die  Ossifikation  setzt 
erst  mit  dem  fünften  Monat  ein  und  ist  auch  mit  der  Geburt 
noch  nicht  beendet.  Pierce  gibt  eine  übersichtliche  graphische 
Darstellung  der  fortschreitenden  Kalzifikation.  Letztere  beginnt 
an  der  Krone    der  Zähne    durch    schichtenweises  Absetzen   von 
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„Zahnscherbchen",  nach  der  einen  Theorie  durch  Umwandlung 
der  Zellen  selbst  in  verkalktes  Gewebe,  nach  der  anderen  durch 
Sekrete  der  Zellen,  und  zwar  bilden  sich  ungefähr  gleichzeitig 
Schmelz  und  Zahnbein.  Der  Beginn  der  Ratifikation  variiert 
zeitlich  bei  den  verschiedenen  Zähnen,  überall  beginnt  sie  aber 
an  der  Spitze  der  Krone  und  schreitet  von  außen  nach  innen 
und  von  der  Krone  bis  zur  Wurzel  fort.  Bei  der  Geburt  sind 
nach  Pierce  erst  die  Kronen  vollständig  verkalkt.  Die  Kalzifi- 
kation  setzt  (nach  Rose)  bei  den  Schneidezähnen  bereits  in  der 
20.,  bei  den  Eckzähnen  und  den  vorderen  Höckern  der  Molaren 
in  der  29.  Woche  des  Foetallebens  ein. 

Ganz  analog  vollzieht  sich  die  Entwicklung  der  bleibenden 
Zähne  und  zwar  nach  Ansicht  der  meisten  Forscher  aus  den 
Überresten  der  Zahnleiste  und  nicht  durch  Abschnürung  von 
den  Keimen  der  Milchzähne.  Zeitlich  erscheint  die  Genese  der 
bleibenden  Zähne  um  einige,  etwa  sechs.  Wochen  gegen  die  der 
Milchzähne  verschoben.  Der  erste  Molar  nimmt  insofern  eine 
Sonderstellung  ein.  als  sein  Wachstum  dem  der  übrigen  Zähne 
weit  voraus  ist.  Sein  Keim  erscheint  in  der  16.  Woche.  Ihm 
folgen  in  chronologischer  Reihenfolge  die  Schneidezähne,  der 
zweite  Molar,  der  erste  Bikuspis  und  endlich  der  zweite  Bikus- 
pis,  die  beiden  letzteren  jedoch  erst  nach  der  Geburt.  Der 
Ossifikationsprozeß  vollzieht  sich  in  der  Weise,  wie  er  schon  bei 
den  Milchzähnen  beschrieben  wurde,  natürlich  entsprechend 
später,  und  beginnt   zur  Zeit  der  Geburt  bei  den  ersten  Molaren. 

Bei  der  Geburt  sind  auch  bereits,  allerdings  sehr  unvoll- 
kommene. Alveolen  vorhanden.  Diese  entwickeln  sich  synchron 
mit  den  ossifizierten  Zähnen,  die  durch  Ansatz  von  weiterer 
Knochensubstanz  an  Volumen  zunehmen,  und  deren  Wurzeln 
immer  mehr  in  die  substantia   spongiosa  hineinwachsen. 

Rose  hat  die  Entwicklungsgeschichte  der  Milch-  und  Ersatz- 
zähne in  einer  Tabelle  übersichtlich  zusammengestellt,  die  vor 
allem  geeignet  ist.  den  zeitlichen  Unterschied  zwischen  den 
beiden  Zahnarten  zu  veranschaulichen.  Die  Tabelle  ist  im  fol- 
genden wiedergegeben. 
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Alter 


Milchzähne 


Bleibende  Zähne 


Embryo 
34—40  Tage 


48  Ta^e 


!•   Wochen 
10  Wochen 

II1,  Wochen 


17   Wochen 

20  Wochen 
24  Wochen 

29  Wochen 
33  Wochen 
Neugeborenes 

4   Monate 
6  Monate 

10  Monate 

IV,  Jahr 
2  Jahre 

31  ,  Jahr 


Erste  Anlage  einer  einfachen  bo- 
genförmigen Leiste,  bestehend 
aus  einer  Wucherung  noch 
nicht  differenzierter  Zellen  im 
Kiefermesoderm. 

Die  Leiste  hat  sich  geteilt  in 
Zahnleiste  und  Lippenfurchen- 
leiste. 

Zahnleiste  ist  wellenförmig. 

In  die  Erhöhungen  stülpen  sich 
seitlich  acht  Papillen  ein. 

Milchzähne  sitzen  wie  Schwal- 
bennester nach  vorn  an  den 
Erhöhungen  der  Leiste,  Zahn- 
leiste geht  als  dünne  Platte  in 
das  Kiefermesoderm  hinter 
dem  zweiten  Milchmolaren 
weiter. 

Vorderzähne  wenig ,  Molaren 
mehr  mit  der  Zahnleiste  ver- 
bunden. 

Erste  Spur  von  Zahnscherbchen 
bei  den  Schneidezähnen. 

Zahnscherbchen  bei  Eckzähnen 
und  den  vorderen  Höckern 
der  Molaren. 

Zahnscherbchen  auf  allen  Hök- 
kern  der  Molaren. 

Zahnscherbchen  sind  zu  gemein- 
samer Krone  verschmolzen. 


Wurzeln  der  Schneidezähne. 
Wurzeln  der  Eckzähne. 

Durchbruch  der  Schneidezähne. 


Durchbruch  der  Eckzähne  und 
des  ersten  Molaren. 

Durchbruch  des  zweiten  Mola- 
ren. 

Wurzeln  der  Schneidezähne  fer- 
tig. 


Einstülpung  der  Papille  des  er- 
sten Molaren  in  die  Zahnleiste. 


Einstülpung  der  Papille  der 
Schneidezähne. 

Einstülpung  der  Papillen  der 
Bikuspidaten. 

Der  erste  Molar  hat  noch  kein 
Zahnscherbchen. 

Zahnscherbchen  nur  auf  einem 
Kronenhöcker  des  ersten  Mo- 
laren, bei  den  andern  bleiben- 
den noch  nicht  vorhanden. 

Auf  dem  ersten  Molaren  vier 
Zahnscherbchen   1  —  21/.,  mm. 

Zahnscherbchen  bei  den  Schnei- 
dezähnen. Einstülpung  der 
Papille  des   zweiten  Molaren. 

Einstülpung  der  Papille  des  er- 
sten Bikuspis.  Zahnscherb- 
chen des  ersten  Molaren  ver- 
schwunden. 

Einstülpung  der  Papille  des 
zweiten  Bikuspis. 

Zahnscherbchen  auf  den  Bikus- 
pidaten und  dem  zweiten 
Molaren. 

Kronen  der  Schneidezäline  fer- 
tig. Alle  anderen  Zähne  haben 
Zahnscherbchen.  Das  Ende 
der  Zahnleiste  ist  leicht  ver- 
dickt, seitliche  Einstülpung 
der  Papille  des  dritten  Molaren. 


1.   Die  erste  Dentition.  31 

c.  Durchbruch  der  Milchzähne  und  dessen  Ursache 
unter  Berücksichtigung  des  Kieferwachstums.  Wie  schon 
erwähnt,  sind  bei  der  Geburt  bereits  die  Milchzahnkronen 
in  dem  definitiven,  ossifizierten  Zustande  vorhanden,  während 
der  Durchbruch  erst  etwa  im  sechsten  bis  zehnten  Lebensmonat 
beginnt.  Über  die  Ursache  des  Zahndurchbruchs  sind  die  An- 
sichten sehr  geteilt.  Die  einen  glauben  sie  in  dem  appositio- 
neilen Wachstum  der  Wurzel  (Wedl),  andere  in  der  Kontraktion 
der  Alveole  (Albrecht),  von  Zuckerkandl  (vgl.  Handbuch  der 
Zahnheilkunde,  1902,  S.  179)  in  der  „Wurzel-"  bezw.  ,,Alveolar- 
theorie"  begründet  zu  finden.  Zuckerkandl  führt  den  Anstoß 
zum  Durchbrach  auf  Höhenzunahme  des  Pulpawulstes  zurück. 
Pierre  Robin  sucht  die  mitwirkenden  Faktoren  in  dem  Kauakt  und 
dem  Follikelsack.  Baume  steht  mit  seiner  Theorie  ziemlich  isoliert 
da,  wenn  er  den  Durchbruch  der  Wucherung  des  Markes  zu- 
schreibt. Die  Gründe,  die  Baume  gegen  die  Wurzeltheorie  ins 
Feld  führt,  werden  u.  a.  von  Wallisch  (Vierteljahrsschrift  für 
Zahnheilkunde,  1900)  sehr  treffend  widerlegt.  Parreidt  nähert 
sich  Baume  mit  seiner  Theorie  von  der  Granulationswucherung 
in  den  Haverschen  Kanälen.  (Monatsschrift  für  Zahnheilkunde, 
1900.)  Unter  allen  diesen  Theorien  finde  ich  die  Theorie  des 
Pulpawachstums  am  meisten  begründet,  wie  sie  z.  B.  von 
Kollmann,  Zuckerkandl,  Wallisch,  Walkhoff  und  Kallhardt 
vertreten  wird.  Das  faserige  Pulpagewebe  nimmt  durch  ge- 
steigerte „Proliferation"  an  der  Peripherie  an  Höhe  zu  und 
schiebt  dadurch  die  Zahnkrone  in  der  Alveole  vor.  Die  Alveole 
beteiligt  sich  nach  Zuckerkandl  nur  insofern  an  dem  Mecha- 
nismus des  Durchbruches,  als  sie  in  der  Gegend  der  Zahnkrone 
resorbiert  wird  und  dadurch  der  Volumenzunahme  des  Zahnes 
hier  den  geringsten  Widerstand  entgegensetzt.  Die  Wucherung 
des  Pulpawulstes  führt  zu  einer  Verdichtung  der  substantia 
spongiosa  zu  substantia  compacta  nach  Walkhoff,  der  diese 
Behauptung  durch  Röntgenaufnahmen  beweist.  (,,Der  mensch- 
liche Unterkiefer  im  Lichte  der  Entwicklungsmechanik".)  Diese 
Erhärtung  hat  zur  Folge,  daß  die  Volumenzunahme  oder 
vielmehr  das  Längenwachstum  nach  der  Krone  zu  stattfinden 
muß.  Gleichzeitig  finden  einige  Veränderungen  im  Kiefer  statt. 
Zur  Zeit  der  Geburt  besteht  ein  Kieferkörper  fast  überhaupt 
nicht.     Erst  später  apponiert  sich  Knochengewebe  und  verdickt 


•j.>  1.   Entwicklung  der  Zähne  usw. 

den  unvollkommenen  Körper,  während  gleichzeitig  das  Antrum 
sich  immer  mehr  seiner  definitiven  gewölbten  Form  nähert. 
Überhaupt  nehmen  die  Dimensionen  der  beiden  Kiefer  von  der 
Geburt  bis  zur  eisten  Dentition  bedeutend  zu,  während  sich 
nach  dieser  Entwicklungsperiode  ein  Wachstumsstillstand  be- 
merkbar macht.  Xaeh  Wedls  Unterkiefermessungen  betrug  die 
peripherische  Entfernung  zwischen  den  Vereinigungsstellen  der 
beiden  Unterkieferhälften  und  dem  vorderen  Rande  des  Foramen 
mentale  beim  fünfmonatigen  Foetus  10  mm,  beim  Neugeborenen 
L2  13  nun.  bei  4 — lOmonatigen  Kindern  15 — 18  mm,  bei 
1 — 6jährigen  18 — 19  mm,  während  Wedl  im  Alter  von  7 — 12  Jah- 
ren, also  zur  Zeit  des  Durchbruchs,  eine  Distanz  von  22 — 24  mm, 
also  mindestens  3  mm  Wachstum,  konstatieren  konnte.  Bei  Er- 
wachsenen betrug  dieselbe  Entfernung  23 — 29  mm.  Das  Kind 
hat,  allgemein  ausgedrückt,  einen  verhältnismäßig  breiten,  aber 
kurzen  Kiefer,  das  Längenwachstum  übertrifft  aber  das  Breiten- 
wachstum ganz  bedeutend,  beim  Oberkiefer  nach  einer  Maß- 
tabelle Zuckerkandis  (Handbuch  der  Zahnheilkunde,  1902,  S.  188) 
fast  um  das  Doppelte.  Auch  die  Höhe  der  Kiefer  nimmt  vom 
Zeitpunkte  der  Geburt  an  bedeutend  zu  infolge  der  Alveolen- 
bildung  und  der  damit  parallel  laufenden  Entwicklung  des  Alveolar- 
fortsatzes.  Bei  der  Geburt  sind  zunächst  nur  fünf  voneinander 
abgegrenzte  Zellen  vorhanden,  deren  Öffnungen  verengt  erschei- 
nen. Das  Wachstum  der  Alveole  hält  mit  dem  der  Zahnwurzel 
gleichen  Schritt,  und  die  erstere  besitzt  eine  solche  Akkomo- 
dationsfähigkeit, daß  sie  sich  der  Form  des  Zahnes  genau  an- 
paßt und  erst  mit  ihm  zugleich  ihre  definitive  Form  erreicht. 
Vor  dem  Durchbruche  vergrößern  sich  die  Alveolarausgänge  durch 
Resorption  zunächst  bei  den  mittleren  Schneidezähnen,  die  zuerst 
durchbrechen  und  deren  Kronen  schon  vollkommen  ossifiziert 
sind.  Wallisch  glaubt,  die  Ursache  der  Resorption  auf  den  Reiz 
zurückführen  zu  können,  den  ,,der  fertig  ausgebildete  Schmelz 
nach  Verödung  des  Schmelzorgans  ausübt",  und  datiert  von  der 
Beendigung  derselben  ein  zweites  Stadium  des  Zahndurchbruches, 
in  dem  der  Zahn  infolge  des  Pulpawachstums  durchbricht. 

Der  beginnende  Durchbruch  gibt  sich  äußerlich  durch  eine 
Erhöhung  des  Zahnfleisches  über  der  Krone  zu  erkennen  (Zahn- 
papille).  Diese  (Papille)  entsteht  durch  das  Wachstum  des 
Zahnes,    dessen    Kronenform    man    deutlich    fühlen    kann,   und 
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durch  entzündliche  Reizungen.  —  Die  über  dem  Zahn  straff  ge- 
spannte und  dadurch  gelblich  weiß  aussehende  Schleimhaut 
wird  allmählich  resorbiert.  Der  Zeitpunkt  des  Beginns  und  der 
Beendigung  der  Dentition  variiert  in  großen  Intervallen,  so  daß 
dementsprechend  sich  auch  die  Angaben  in  der  Literatur  zum 
großen  Teil  nicht  decken.  Jedenfalls  brechen  die  verschiedenen 
Zahngruppen  auch  zu  verschiedener  Zeit  durch,  und  zwar  voll- 
zieht sich  der  Durchbruch  im  allgemeinen  in  derselben  Reihen- 
folge, in  der  sich  die  betr.  Zahnpapillen  entwickelten  und  der 
Ossifikationsprozeß  einsetzte.  Der  reguläre  Durchbruch  erfolgt 
beim  Unterkiefer  einige  Wochen  früher  als  beim  Oberkiefer, 
aber  in  derselben  Reihenfolge,  und  zwar  bei 

den  mittleren  Schneidezähnen  im      6. —  8.  Monat, 
den  lateralen  Schneidezähnen  vom  8. — 12.         ,, 
den  ersten  Molaren  ,,    12. — 16.         „ 

den  Eckzähnen  ,,    16. — 20. 

den  zweiten  Molaren  ,,    20. — 27.         „ 

Die  Ausbildung  der  Wurzeln  findet  bei  den  verschiedenen 
Zahntypen  in  derselben  angegebenen  Reihenfolge  statt,  ist  aber 
erst  lange  nach  der  Dentition  vollendet.  Wie  sehr  der  Zeitpunkt 
der  letzteren  variiert,  wird  am  besten  illustriert  durch  die  sta- 
tistischen Angaben  Whiteheads,  der  unter  316  Kindern  im  Alter 
von  2  Jahren  bei  nur  280,  also  88,6%,  ein  vollständiges  Milch- 
gebiß vorfand.  Xach  Woronichin  ist  dieser  Prozentsatz  noch 
bedeutend  kleiner  (vergl.  Eichler,  Handbuch  der  Zahnheilkunde. 
1902,  S.  418).  Die  Eckzähne  nehmen  in  bezug  auf  ihre  Lage- 
rung vor  der  ersten  Zahnung  eine  Ausnahmestellung  ein;  sie 
liegen  ganz  auffällig  schräg,  die  Krone  mesial-,  der  Hals  lateral- 
wärts.  Im  übrigen  ist  über  Besonderheiten  der  einzelnen  Zahn- 
gruppen nichts  wesentliches  zu  bemerken. 

Manchmal  haben  wir  es  jedoch  mit  abnormen  Entwicklungs- 
verhältnissen zu  tun,  die  auch  eine  abnorme  Dentition  zur  Folge 
haben,  sowohl  was  den  Zeitpunkt  anbelangt,  als  auch  betr.  der 
räumlichen  Disposition  des  Gebisses,  der  Zahl  der  Zähne  oder 
endlich  infolge  von  auftretenden  krankhaften  Erscheinimgen. 
Schon  oben  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  die  Grenzen,  in 
denen  der  Zeitpunkt  der  Dentition  schwankt,  bei  den  verschie- 
denen Individuen  ganz  bedeutend  auseinanderliegen.  Eine  tem- 
poräre Anomalie,  die  ebenso  in  einem  zu  frühzeitigen,  wie  auch 
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in  einem  zu  spät  erfolgten  Durchbruch  bestehen  kann,  liegt  erst 
dann  vor.  wenn  diese  Grenzen  wesentlich  überschritten  werden. 
In  der  Literatur  sind  viele  Fälle  von  kongenitaler  Dentition  ver- 
öffentlicht. In  vereinzelten  Fällen  wurden  Kinder  mit  einzelnen 
Zähnen  geboren.  Der  Durchbruch  eines  oder  mehrerer  Zähne 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  ist  nicht  übermäßig 
selten  (vergl.  Partsch,  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde  1899, 
S.  305).  Als  extremsten  Fall  kann  man  den  Durchbruch  des 
vollständigen  Milchgebisses  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ge- 
burt ansehen,  der  auch  schon  mehrfach  beobachtet  ist.  Nach 
Magitot  weisen  ungefähr  0,2°/0  aller  Neugeborenen,  nach  einer 
Geburtsstatistik  aus  Paris  kaum  0,06°/0  einzelne  durchgebrochene 
Zähne  auf.  Die  Ursache  dieser  physiologischen  Abnormitäten  liegt 
offenbar  in  einem  beschleunigten  Wachstum  des  Zahnes  in  irgend 
einer  seiner  Entwicklungsperioden  oder  vielleicht  in  einer  oberfläch- 
lichen Lagerung  der  Zahnsäckchen  (Fleischmann);  in  diesem  Falle 
sitzen  die  Zähne  nur  locker  im  Zahnfleische.  Eine  verlangsamte 
oder  verspätete  Entwicklung,  oder  auch  konstitutionelle  Krank- 
heiten (vgl.  Ritter,  „Pathologie  und  Therapie  der  Rachitis")  haben 
dagegen  einen  verspäteten  Durchbruch  zur  Folge.  In  vielen  Fällen 
ist  dieser  nach  literarischen  Angaben  mit  dem  zehnten  Jahre 
noch  nicht  beendet  (vgl.  Fleischmanns  ., Klinik  der  Pädiatrik"). 
Häufiger  besteht  die  Anomalie  der  ersten  Dentition  darin, 
daß  einzelne  Zähne  außerhalb  des  normalen  Zahnbogens  durch- 
brechen oder  dieser  selbst  eine  irreguläre  Form  aufweist.  Diese 
Unregelmäßigkeiten  sind  in  den  weitaus  meisten  Fällen  auf  das 
Mißverhältnis  zwischen  dem  Wachstum  der  Kiefer  und  dem  der 
Zähne  zurückzuführen.  Die  letzteren  finden  bei  zu  starker 
Größenzunahme  oder  zu  langsamer  Entwicklung  der  Kiefer  keinen 
Platz,  schieben  sich  übereinander  und  drängen  sich  gegenseitig 
aus  dem  Zahnbogen  heraus.  Die  primäre  Ursache  ist  also  in 
mangelnder  Ernährung  oder  in  konstitutionellen  Krankheiten 
(Rachitis,  Skrophulose)  zu  suchen  oder  auch  hereditären  Ein- 
flüssen zuzuschreiben.  Immerhin  sind  diese  Fälle  des  unregel- 
mäßigen Durchbruchs  der  Milchzähne  seltener  als  die  ana- 
loge Erscheinung  bei  den  permanenten  Zähnen.  In  einem  spä- 
teren Kapitel  werde  ich  diesen  Punkt  ausführlicher  behandeln. 
Auch  den  Anomalien  der  Zahl  (Über-  und  Unterzahl  von  Zähnen) 
wird  ein  besonderer  Abschnitt  gewidmet  werden. 
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Mit  zunehmendem  Alter  und  Wachstum  steigen  auch  die 
Anforderungen,  die  wegen  der  größeren  Nahrungsaufnahme  an 
die  Konstruktion  des  Kauapparates  und  speziell  der  Zähne  ge- 
stellt werden  müssen.  Die  Milchzähne  genügen  nicht  mehr, 
weder  in  bezug  auf  Widerstandsfähigkeit  noch  auf  ihr  Größen- 
verhältnis zu  den  entwickelten  Kiefern. 

Die  Natur  hilft  sich  durch  einen  Zahnwechsel.  Die  zwanzig 
Milchzähne  fallen  in  kurzen  Zwischenräumen  nacheinander  aus 
und  werden  durch  zweiunddreißig  bleibende  Zähne  ersetzt.  Diese 
entstehen  ganz  analog  den  Milchzähnen;  da  deren  Entwicklungs- 
geschichte oben  ausführlicher  behandelt  wurde,  so  kann  an  dieser 
Stelle  ein  Hinweis  auf  sie  genügen.  In  der  Tabelle  für  die  Ent- 
wicklungsgeschichte ist  in  dem  Abschnitte  über  die  Milchzähne 
den  bleibenden  Zähnen  eine  besondere  Rubrik  gewidmet,  um 
einen  chronologischen  Vergleich  zwischen  Milch-  und  Ersatzzähnen 
zu  erleichtern.  Der  Durchbrach  der  bleibenden  Zähne  erfolgt 
etwa  im  siebenten  Lebensjahr,  und  zwar  zunächst  beim  Unter- 
kiefer, dann  erst  beim  Oberkiefer.  Die  neueste  Arbeit  über  den 
Durchbruch  der  bleibenden  Zähne  hat  H.  Kallhardt  geliefert 
(„Beiträge  zum  Durchbruch  der  bleibenden  Zähne",  Österreich. - 
ungar.  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde,  1904);  sie  verdient 
infolge  der  genauen  Untersuchungsmethoden  (Kochsche  Versteine- 
rungsmethode) die  weitgehendste  Beachtung,  da  sie  den  Kiefer 
und  alles  was  mit  dem  Kiefer  zusammenhängt  in  unveränderten 
topographisch-histologischen Verhältnissen  zu  beobachtengestattet. 

Kallhardt  schildert  den  Durchbruchsverlauf  folgendermaßen: 

„Mit  der  Entwicklung  und  dem  Wachstum  des  Keimes  geht 
naturgemäß  eine  Erweiterung  der  umgebenden  knöchernen  Al- 
veole einher,  deren  Vergrößerung  durch  Resorptionsprozesse  am 
Knochen  von  Seiten  des  Zahnsäckchens  bedingt  wird.  Entsprechend 
dem  Bestreben  des  Zahnkeims  nach  oben,  bezw.  nach  unten  zu 
wachsen,  ferner  infolge  der  ausschließlichen  Anlagerung  der  jungen 
Zahnsubstanzen  teils  nach  der  Kieferoberfläche  (Schmelz),  teils 
nach  dem  Kieferkörper  (Zahnbein)  zu,  sehen  wir  Reaktions- 
erscheinungen an  der  Keimalveole  auftreten,  die  sich  anfänglich 
in  überwiegendem  Maße  in  Resorptionsprozessen  äußern.  Im 
weiteren  Verlaufe  gelangen  oberhalb  des  Keimschmelzes  die  Re- 
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Sorptionsvorgänge  immer  mehr  in  den  Vordergrund,  während  sie 
am  Boden  der  Alveole  gegen  die  beginnende  Knochenneubildung 


Fig.  18. 
Nach  H.  Kallhardt,  „stammt  von  einem  drei  Monate  9  Tage  alten  Hunde,  ge- 
färbt mit  Boraxkarmin,  es  zeigt  einen  Milchmahlzahn  des  Oberkiefers  mit  dem 
unter  ihm  liegenden  Keime  des  bleibenden  Zahnes,  a  Zahnsäckchen  mit  Knochen- 
neubildung beschäftigt;  b  weitmaschiges,  feinfaseriges,  gallertiges  Zwischengewebe  ; 
c  und  c'  Pulpawülste  mit  stärkeren  Zellanhäufungen;  d  Knochenneubildungen  am 
Boden  der  Alveole;  e  Resorptionen  oberhalb  der  Keimspitze,  mit  vereinzelten 
Riesenzellen;  /  Resorptionsfreie  Stelle  zwischen  Resorptionsstrecken;  g  Binde- 
gewebsstrang  vom  Periost  der  einen  zu  dem  der  anderen  Seite  ziehend  mit 
osteoplastischen  Funktionen. " 
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immer  mehr  zurücktreten.  Hat  der  bleibende  Zahnkeim  eine 
gewisse  Größe  erreicht,  so  kommen  bereits  Einwirkungen  auf 
seine  weitere  Umgebung  zur  Geltung,  die  sich  in  einer  resor- 
bierenden Tätigkeit  des  Michzahnperiodontiunis  zu  erkennen 
geben.  Die  Resorptionen  an  der  Keimalveole  schreiten  weiter, 
so  daß  schließlich  die  Knochenschicht  zwischen  Keim  und  tempo- 
rärem Zahn  durchbrochen  wird;  dadurch  treten  die  Gewebe  des 
Zahnsäckchens  und  die  Wurzelhaut  des  Milchzahnes  miteinander 


Fig.  19. 
Nach  H.  Kallhardt,  „von  einem  etwa  fünf  Monate  alten  Hunde  stammend; 
a  und  a'  zartere  Partie  zwischen  den  beiden  Zahnsäckchenschichten;  b  innere 
Faserschicht  des  Säckchens,  übergehend  auf  den  fertigen  Schmelz;  V  äußere 
Faserschicht  des  Säckchens;  d  übergehend  in  das  Periodontium,  bei  b"  in  das 
umgebende  Gewebe ;  c  neugebildete  Spongiosa  ;  /  weitmaschiges  Gewebe ;  g  Re- 
sorptionstätigkeit  der  Milchzahnpulpa. 


in  Berührung.  Nun  wandelt  sich  das  Milchzahnperiodontium 
in  resorbierendes  Gewebe  um  und  bringt  einerseits  die  ihm  an- 
liegende Alveole,  andererseits  Zement  und  Zahnbein  zum  Schwund; 
hierdurch    kann    nun    ein  Durchbruch    in  die  Pulpa  stattfinden; 
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doch  geschieht  dies  zunächst  ohne  irgend  welchen  Einfluß  auf 
dieselbe  und  ohne  ihre  Mitbeteiligung  am  Resorptionsprozesse. 
Der  Milchzahn  hat  eben  noch  längere  Zeit  seinen  Zweck  im 
Munde  zu  erfüllen;  und  es  läßt  sich  vielleicht  daraus  das  Be- 
streben der  Pulpa,  ihre  normale  Funktion  sich  zu  erhalten,  er- 
klären."    (Fig.   18  und  Fig.  19.) 

Kallhardt  führt  dann  weiter  aus,  daß  inzwischen  am  Boden 
der  Alveole  die  Knochenneubildung  begonnen  und  zur  Bildung 
einer  Lage  stark  verdichteter,  fast  kompakter  Spongiosa  Ver- 
anlassung gegeben  hat,  die  dem  Keime  ein  kräftiges  Widerlager 
gibt  gegen  die  Widerstände,  die  er  an  der  Kieferoberfläche  zu 
überwinden  hat. 

Diese  beiden  Prozesse,  die  Resorption  und  die  Knochenneu- 
bildung, fallen  in  eine  Zeit,  in  der  von  einer  Verödung  des 
Schmelzorganes  noch  keine  Rede  sein  kann,  wo  der  Schmelz 
selbst  noch  nicht  völlig  verkalkt  ist,  wie  seine  Färbbarkeit  be- 
weist. Dies  ist  sehr  bemerkenswert,  da  erstens  „viele  Autoren 
den  Beginn  der  Resorptionsvorgänge  in  ein  viel  zu  spätes  Stadium 
verlegen  und  zweitens  weil  daraus  gar  manche  Irrtümer  in 
der  Beurteilung  der  Herkunft  des  resorbierenden  Gewebes 
resultieren". 

Ist  die  Schmelzbildung  vollendet,  so  verödet  das  Schmelz- 
organ, was  mit  dem  Beginn  des  Wurzelwachstums  zeitlich  ziem- 
lich genau  zusammenfällt;  es  tritt  der  junge  Zahn  in  das  Sta- 
dium seines  eigentlichen  Durchbruchs  ein.  „Nunmehr  reicht  die 
Resorptionstätigkeit  des  Zahnsäckchens  und  der  Milchzahnwurzel- 
haut allein  nicht  mehr  aus,  um  mit  dem  energischen  Vordringen 
des  bleibenden  Zahnes  Schritt  zu  halten;  nun  greift  auch  die 
Milchzahnpulpa  mit  in  den  Prozeß  ein.  Der  Milchzahn  hat  seine 
Aufgabe  im  Munde  erfüllt,  ist  ein  überflüssiges  Organ  geworden, 
und  seine  Pulpa  selbst  trägt  am  meisten  zu  seinem  Unter- 
gange bei. 

Eine  enorme  Knochenneubildung  am  Boden  der  Alveole 
bildet  mit  ihren  zweckmäßig  angeordneten  Bälkchen  eine  kräftige 
Stütze  für  den  durchbrechenden  Zahn.  Dieser  tritt  allmählich 
immer  mehr  an  die  Oberfläche,  bis  die  vom  Schmelz  bedeckte 
Zahnhöhle  frei  in  die  Mundhöhle  ragt.  Damit  hat  der  Zahn 
seinen  Platz  im  Kiefer  eingenommen,  und  der  Durchbruch  sein 
Ende    erreicht.      Weil    aber    mit    dem   vollendeten    Durchbruche 
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nicht  auch  die  Wurzel  in  ihrer  ganzen  Länge  gebildet  ist,  treten 
am  Boden  der  Alveole  wieder  regressive  Vorgänge  auf.  Da  der 
Zahn  nicht  mehr  weiter  nach  oben  rückt,  ist  die  Wurzel  ge- 
zwungen, nun  in  den  Kiefer  hineinzuwachsen  und  sich  durch 
Resorptionsprozesse  an  dem  während  des  Durchbruch;.-  erst 
neugebildeten  Boden  der  Alveole  den  nötigen  Raum  zu  ver- 
schaffen. Mit  dem  abgeschlossenen  Wurz?lwachstum  beginnt 
schließlich  die  definitive  Ausgestaltung  der  Alveole,  und  sämt- 
liche Durchbruchserscheinungen  sind  damit  beendet. " 

a.  Resorption  der  Milchzähne.  Dem  Durchbruche  geht 
voraus  die  Resorption  der  Milchzähne.  Unter  Resorption  ist 
zu  verstehen  die  Volumenverringerung  der  Zähne  und  deren  Be- 
gleiterscheinungen. Wie  sich  die  Vorgänge  bei  der  Resorption 
abspielen,  und  welches  deren  Ursachen  sind,  das  sind  auch  heute 
noch  vielumstrittene  Streitfragen.  Nach  der  Ansicht  der  meisten 
Forscher  wird  die  Resorption  veranlaßt  durch  das  sogenannte 
Resorptionsorgan,  ein  Name,  der  von  Treuenfels  zurückgewiesen 
wurde  mit  Rücksicht  darauf,  daß  es  sich  hier  keineswegs  um 
ein  Organ  handelt,  sondern  um  „ein  kleinzellig  infiltriertes 
Bindegewebe  mit  großem  Gefäßreichtume  und  zahlreichen  Riesen- 
zellen an  seiner  Oberfläche". 

Nach  den  Befunden  von  Treuenfels  ist  es  zweifellos,  daß 
die  erste  Gewebeveränderung  und  der  Beginn  der  Resorption 
von  der  Wurzelhaut  des  Milchzahnes  ausgeht,  deren  wucherndes 
Gewebe  in  seltenen  Fällen  in  die  Pulpa  vordringt  und  sich  mit 
ihr  vereinigt.  So  sehr  auch  die  Arbeit  von  Treuenfels  wegen 
seiner  zahlreichen  Untersuchungen  und  wegen  des  umfangreichen, 
ihm  zu  Gebote  stehenden  Versuchsmaterials  zu  schätzen  ist,  so 
sind  seine  Beobachtungen  doch  nicht  einwandfrei,  da  sie  gemacht 
wurden  an  ausgefallenen,  bezw.  extrahierten  Milchzähnen,  ohne 
Zusammenhang  mit  dem  zugehörenden  Keime  des  bleibenden 
Zahnes.  Ihm  stehen  entgegen  die  Ansichten  älterer  Autoren, 
die  das  Resorptionsgewebe  teils  aus  dem  Knochenmark  der  Alveole 
entstehen  lassen  (Baume),  teils  aus  dem  Zahnsäckchen  des  blei- 
benden Zahnes  (unter  anderen  Kölliker  und  Tomes,  denen  wir 
die  ersten  Arbeiten  über  diese  Frage  verdanken);  vor  allem  auch 
die  Ansicht  Kallhardts,  daß  ein  Resorptionsorgan  im  eigentlichen 
Sinne  überhaupt  nicht  existiert,  sondern  daß  nur  „verschiedene 
Gewebe  bindegewebiger  Natur  resorbierende  Tätigkeit  entfalten". 
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Bei  den  Kallhardtschen  Präparaten  hat  niemals,  weder  bei  Be- 
ginn der  Resorptionstätigkeit,  noch  später,  wenn  der  Zahn  sich 
schon  zum  Durchbruch  durch  das  Zahnfleisch  anschickt,  das 
Zahnsäckchen  gefehlt. 

Das  Zahnsäckchen  bleibt  — -  dies  hat  er  auf  das  bestimmteste 
aus  seinen  Präparaten  nachgewiesen  —  so  lange  bestehen,  als  die 
Krone  des  Keimes  noch  unter  dem  Zahnfleisch  liegt ;  fällt  die- 
sem ja  doch  die  große  Aufgabe  zu,  die  Vergrößerung  der  Alveole 
durch  resorbierende  Tätigkeit  für  den  sich  entwickelnden  Zahn 
zu  übernehmen.  Das  Zahnsäckchen  ist  das  erste  Gewebe,  das  an 
der  Alveole  des  durchbrechenden  Zahnes  Resorptionstätigkeit 
aufweist. 

Kallhardt  macht  ferner  ausdrücklich  darauf  aufmerksam, 
daß  die  Erhaltung  der  Milchzahnpulpa  für  einen  normalen  Durch- 
bruchsverlauf des  bleibenden  Zahnes  von  nicht  zu  unterschätzendem 
Einflüsse  ist. 

Jedenfalls  steht  nach  ihm  fest,  daß  „die  Einleitung  des 
Resorptionsprozesses  zunächst  im  Umkreise  des  Keimes  vom 
Zahnsäckchen  ausgeht". 

Die  Tatsache  nun,  daß  auch  die  Resorption  die  Wurzelteile 
der  Milchzähne  befällt,  und  zwar  manchmal  mehrere  Stellen  zu- 
gleich, veranlaßte  einige  Autoren,  die  Ursache  der  Resorption 
in  dem  mechanischen  Drucke  durch  den  Ersatzzahn  zu  suchen, 
während  wieder  andere  —  wohl  ebenso  unrichtig  —  eine  chemische 
Reaktion  durch  die  Mundsäuren  ins  Feld  führten.  Die  Resorp- 
tion erzeugt  die  Howshipschen  Lakunen,  das  heißt :  es  entstehen 
unregelmäßig  geformte,  rauhe  Grübchen  und  Vertiefungen  mit 
scharfkantigen  Rändern.  Diese  überaus  charakteristischen  Aus- 
buchtungen bilden  gewissermaßen  den  Behälter  für  das  granu- 
lierende Resorptionsgewebe  und  sind  meist  mikroskopisch 
sichtbar. 

Ferner  berechtigen  zu  der  Annahme  einer  Druckwirkung 
die  Resorptionen,  die  Kallhardt  entfernt  vom  Keime  an  der 
äußeren  Alveole  des  Milchzahnes  regelmäßig  beobachtet  hat. 

„Als  weitere  Argumente  dienen  Beobachtungen  aus  der  all- 
gemeinen Pathologie,  wonach  ein  abnormer  Druck  auf  den 
Knochen  durch  Geschwülste,  Aneurysmen  usw.  eine  besonders 
hervorragende  Rolle  bei  der  Resorption  spielt." 

Aus  all'  diesem  folgert  daher  Kallhardt,  daß  seine  Annahme, 
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der  vorhandene  Druck  sei  in  erster  Linie  die  Ursache  einerseits 
für  die  Resorptionserscheinungen,  andererseits  für  die  Knochen- 
neubildung,  wohlberechtigt  sein  dürfte. 

„Druck  auf  Knochen,  namentlich  jungen  Knochen,  bewirkt 
nicht  immer  Resorption,  er  kann  auch  Neubildung  hervorrufen. 
Auch  Walkhoff  hebt  hervor,  daß  einfache  Knochenspongiosa 
weit  schneller  der  Resorption  verfallen  würde ;  die  zur  Kompakta 
verdichtete  widersteht  dagegen  mehr." 

Über  die  zweite  Frage:  „Die  Herkunft  des  Druckes"  führt 
Kallhardt  folgendes  aus:  „die  beobachtete  proliferierende  Tätig- 
keit des  Pulpawulstes,  verbunden  mit  einer  kräftigen  Vaskulari- 
sation dieses  Teiles,  mache  ich,  da  uns  kein  anderes  druck- 
erzeugendes Organ  sonst  zur  Verfügung  steht,  in  der  eigentlichen 
Zeit  des  Durchbruches  allein  für  die  Entstehung  des  Druckes 
verantwortlich".  Er  kommt  demnach  zu  folgenden  Schluß- 
folgerungen : 

„Durch  das  Zusammentreffen  der  erwähnten  Erscheinungen  — 
der  fertigen  Entwicklung  des  Schmelzes,  der  Anlagerung  von 
Zahnbein  in  der  Längsachse  und  der  dadurch  bedingten  erhöh- 
ten Wucherung  des  Pulpawulstes  —  tritt  der  Zahn  in  das  Sta- 
dium seines  Durchbruches  ein.  Alle  hierbei  beobachteten  Vor- 
gänge betrachte  ich  vorderhand  in  der  Hauptsache  als  Druck- 
erscheinungen, die  in  letzter  Linie  in  dem  proliferierenden 
Pulpawulste  ihre  L'rsache  haben.  Dieser  ist  die  treibende  Kraft, 
die  den  Zahn  zum  Durchbrach  nach  der  Stelle  des  geringsten 
Widerstandes  drängt . "  *; 

Kallhardt  schließt  sich  somit  den  Ansichten  von  Kollniann, 
Zuckerkandl,  Eichler,  Wallisch  und  Walkhoff  an. 

Nach  Treuenfels  wird  die  Pulpa  zu  gleicher  Zeit  mit  der 
harten  Zahnsubstanz,  in  der  sie  liegt,  von  der  Resorption  be- 
fallen, ohne  daß  dadurch  der  Rest  der  Pulpa  seine  frühere 
Funktion  verliert  und  sein  Aussehen  verändert.  Wie  bereits  er- 
wähnt, ^gehen  auch  hier  die  Meinungen  ungemein  auseinander. 
Nach  früheren  Arbeiten  büßt  die  Pulpa  ganz  (so  nach  Jessen, 
Brandt)  oder  teilweise  (nach  Baume)  ihre  Vitalität  ein  oder 
ändert  ihren  Charakter  und  wird  zum  absorbierenden  Organe 
(nach  Tomes). 

Diese  Ansicht  ist  nach  Kallhardt  gänzlich  unhaltbar. 

Um  den  Vorgang  des  Durchbruches  und  seine  L^rsachen  zu 
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erklären,  behandelt  Kallhardt  folgende  Hauptfragen:  durch  welche 
sibende  Kraft  kommt  der  Durchbruch  zustande?  und  aus 
welchen  Organen  nimmt  dieselbe  ihren  Ursprung? 

Eine  Erklärung  der  ersten  Frage  gibt  nach  Kallhardt  nur 
die  Annahme  eines  mit  dem  Wachstum  des  Keimes  steigenden 
Druckes.  Als  ersten  Beweis  führt  er  an,  daß  ein  konstanter 
Druck  oberhalb  des  Keimes  besteht,  der  bedingt  ist  durch  die 
Wachstumverhältnisse  des  sich  entwickelnden  Zahnes.  Ferner 
führt  er  auf  Druckwirkung  zurück  die  beobachteten  Knochen- 
neubildungen  am  Boden  der  Alveole.  Auch  glaubt  er  nicht 
fehl  zu  gehen,  „wenn  er  in  der  funktionellen  Anpassung  des 
Knochens  an  die  an  ihn  herantretende  Aufgabe,  dem  Zahne  als 
Stütze  und  Widerlager  zu  dienen,  ein  nicht  unwesentliches 
Moment  zur  Erklärung  der  knochenbildenden  Tätigkeit  des  Zahn- 
säckchens  erblickt". 

Kallhardt  hat  die  Frage  bezügl.  der  Ursache  der  Resorptions- 
vorgänge auch  nicht  definitiv  lösen  können.  Unter  anderem 
beweist  er  aber  zur  Evidenz,  daß  auf  keinen  Fall  eine  Ein- 
wirkung des  verödeten  Schmelzorganes,  bezw.  des  Schmelzes 
überhaupt  auf  die  Resorptions Vorgänge  stattfindet ;  um  so  weniger 
ist  es  daher  angängig,  das  verödete  Schmelzorgan  als  Haupt- 
faktor bei  dem  Resorptionsprozesse  anzusehen. 

Es  ist  von  vorneherein  klar,  daß  die  nicht  nur  an  Zahl, 
sondern  auch  an  Größe  den  Milchzähnen  bei  weitem  überlegenen 
permanenten  Zähne  ein  entsprechendes  Kieferwachstum  und  vor 
allem  eine  Neubildung  der  Alveolen  verlangen.  Die  Tatsache 
eines  Kieferwachstums  während  der  zweiten  Dentition  wurde 
früher  abgestritten,  später  aber  durch  entsprechende  Messungen 
bewiesen.  Mag  dasselbe  nun  interstitiell  vor  sich  gehen  oder 
nicht,  jedenfalls  scheint  lingualwärts  eine  Resorption,  fazialwärts 
eine  Apposition  von  Knochenmasse  stattzufinden.  Beim  Ober- 
kiefer ändert  sich  außer  der  Größe  auch  die  Form,  indem  der 
nahezu  halbkreisförmige  Zahnbogen  eines  Kindes  in  den  an- 
nähernd halbellipsenförmigen  Zahnbogen  des  erwachsenen  Indi- 
viduums übergeht.  (Vgl.  Tabelle  von  Zuckerkandl,  S.  188  des 
Scheff sehen  Handbuchs  der  Zahnheilkunde,  2.  Auflage.) 

b.  Wachstum  der  Kiefer,  speziell  der  Alveolen.  Einer 
sehr  wesentlichen  Umgestaltung,  beziehentlich  Neubildung  sind 
die  Alveolen    unterworfen.     Wallisch    behandelt    diese  Vorgänge 
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in    aller  Kürze    in    der    Österreich. -ungar.  Vierteljahrsschrift    für 
Zahnheilkunde  (Jahrgang  XVI,  Heft  II). 

Danach  entwickeln  sich  die  Alveolen  der  bleibenden  Schneide- 
und  Eckzähne  aus  denjenigen  der  Milchzähne,  die  der  Backen- 
zähne „aus  den  Aushöhlungen  der  dicken  Wurzelscheidewände 
der  Milchmolaren;  die  Alveolen  der  sechsjährigen  Mahlzähne 
bilden  sich  durch  Ausbuchtung  an  der  distalen  Seite  der  zweiten 
Milchmolaren ",  und  endlich  entstehen  die  Alveolen  der  zweiten 
Mahlzähne  aus  denen  der  ersten.  Dabei  werden  die  Mutter- 
lind Tochteralveolen  allmählich  durch  eine  Knochenwand  ge- 
trennt, und  die  ersteren  wachsen  mit  den  Zähnen,  wie  sie  ja 
auch  noch  später  modulationsfähig  sind. 

Aus  der  gleichen  Arbeit  von  Wallisch  sei  ein  weiterer  Ab- 
schnitt über  die  Lage  der  Zähne  vor  ihrem  Durchbruche  zitiert : 

..Wenn  die  ersten  Mahlzähne  des  Oberkiefers  den  hinteren 
Teil  des  Alveolarbogens  einnehmen,  liegen  die  zweiten  Mahlzähne 
im  hinteren  Teile  der  Tuberositas  und  sind  nach  rückwärts  ge- 
richtet. Beim  Durchbrechen  der  ersten  Mahlzähne  sind  die 
zweiten  Mahlzähne  im  Begriff,  in  die  Zahnreihe  einzutreten,  und 
sind  schief  nach  unten  und  hinten  gerichtet.  Rücken  die 
zweiten  Mahlzähne  gegen  die  Oberfläche  des  Zahnfleisches  vor, 
so  liegen  die  Grübchen  für  die  Weisheitszähne  da.  wo  die  zwei- 
ten Mahlzähne  lagen,  als  die  ersten  das  Ende  des  Alveolarbogens 
einnahmen.  Die  Mahlzähne  des  Oberkiefers  haben  demnach 
nicht  nur  einen  weiten  Weg  zurückzulegen,  bis  sie  an  den  Ort 
ihres  Durchbruches  kommen,  sie  müssen  sich  auch  drehen  und 
zwar  um  beinahe  90°." 

Gleichzeitig  „erfolgt  die  Entwicklung  der  unteren  Molaren  in 
gleicher  Weise  im  Processus  coronoideus". 

c.  Durchbruch  der  Ersatzzähne.  Nach  Beendigung  der 
Resorptionsperiode  fällt  der  Milchzahn,  der  nunmehr  nur  noch 
aus  einer  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Krone  besteht,  aus. 

Die  bleibenden  Zähne  rücken  nach  und  brechen  in  der 
ihrem  Wurzelwachstume  entsprechenden  Reihenfolge  durch,  und 
zwar  erscheinen: 

die  mittleren  Schneidezähne  im  7. —  8.  Jahre, 
die  seitlichen  Schneidezähne    .,     7. —  9.        ,, 
die  Eckzähne  ,,  10. — 11.       ,, 

der  erste  Bikuspis  ,,10.  — 11.        ,, 
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der  zweite  Bikuspis  im  11. — 12.  Jahre 

der  erste  Molar  ,,     6. —  8.       „ 

der  zweite    ,,  ,,  11. — 13.       „ 

Meist    erscheint    einige   Jahre   später    (vom    17.  —  30.  Jahre) 

noch  ein  dritter  Molar,  der  Weisheitszahn.     Die  Wurzel  erreicht 

hei   allen   Zähnen  erst    1 — 2  Jahre  nach    dem   Durchbruche  ihre 

normale  Größe. 

Im    übrigen    gilt    für    die    zweite   Dentition    dasselbe,    was 

bereits  über  die  erste  Dentition  ausgeführt  ist,  speziell  auch,  was 

die  Ätiologie  des  Durchbruches  anlangt. 

3.    Retention  und  verspäteter  Durchbrach. 

Schon  bei  der  ersten  Dentition  treten,  wie  oben  erwähnt, 
Durchbruchsanomalien  auf.  WTeit  häufiger  und  forrnenreicher 
sind  jedoch  die  Durchbruchsanomalien  des  bleibenden  Gebisses, 
die  später  ausführlich  behandelt  werden  sollen.  Hier  sei  speziell 
auf  eine  Anomalie  hingewiesen,  die  beim  Milchgebiß  so  gut  wie 
gar  nicht  vorkommt,  beim  bleibenden  dagegen  absolut  nicht 
zu  den  Seltenheiten  gehört.  Ich  meine  die  Retention  einzelner 
Zähne. 

Aus  verschiedenen  Gründen,  auf  die  erst  im  Kapitel  über 
Ätiologie  näher  eingegangen  werden  soll,  bleiben  bisweilen  ein- 
zelne Zähne  im  Kiefer  eingeschlossen,  wo  sie  zu  pathologischen 
Veränderungen  des  Kieferknochens.  Kopfneuralgien  usw.  Veran- 
lassung geben  können. 

Retinierte  Zähne  verharren  entweder  in  einer  und  derselben 
Lage  oder  sie  kommen  erst  im  späteren  Lebensalter,  wenn  die 
Alveolen  resorbiert  sind,  zum  Vorschein.  Speziell  sind  die  oberen 
Eckzähne  und  zweiten  Prämolaren  der  Retention  und  dem  ver- 
späteten Durchbruche  sehr  häufig  unterworfen,  die  unteren 
Eckzähne  dagegen  seltener. 

Sind  die  LTrsachen  der  Retention  (lokale  Einengung,  Per- 
sistenz des  Milchzahnes,  Knochenerkrankungen  usw.)  künstlich 
oder  von  der  Natur  beseitigt,  so  kann  der  retinierte  Zahn,  je 
nach  seiner  Lage,  verspätet  zum  Durchbruch  kommen.  Wir  haben 
es  dann  mit  Erscheinungen  zu  tun,  die  häufig  fälschlicherweise 
unter  dem  Xamen  einer  dritten  Dentition  zusammengefaßt 
werden.  Eine  dritte  Dentition  würde  auch  eine  dritte  Zahn- 
keimanlage   bedingen,    die   bis    jetzt    noch   nicht  beobachtet  ist. 


4.   Das  normale  Gebiß. 
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Theoretisch  wäre  sie  immerhin  nicht  ausgeschlossen  (vergl. 
Montigel-Chur.  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde,  1868.  S.  464). 
In  der  Literatur  finden  sich  die  absonderlichsten  Fälle  von  ver- 
spätetem Durchbruche  beschrieben.  Ich  kann  es  mir  deshalb  er- 
sparen, hier  Beispiele  anzuführen. 

4.  Das  normale  Gebiß. 

Da  im  folgenden  Hauptteile  die  Anomalien  des  Gebisses  be- 
handelt werden  sollen,   so   sei  als  Schluß  dieses  Teiles  eine  Be- 


Fig.  20. 


Schreibung  des  normalen  Gebisses  eingeschoben.  Im  bleibenden 
Gebisse  bilden  die  Vorderzähne  beider  Kiefer,  das  sind  die  Schneide- 
und  Eckzähne,  einen  Halbkreis.  Die  übrigen  Zähne  schließen 
sich  nach  hinten  derart  an.  daß  der  Oberkiefer  annähernd  die 
Gestalt  einer  Halbellipse,  der  Unterkiefer  die  einer  Parabel  auf- 
weist. Im  normalen  Gebisse  stehen  alle  Zähne  genau  in  dem 
eben  beschriebenen  Zahnbogen,  und  zwar  so.  daß  ihre  Wangen- 
und  Zungenflächen  senkrecht  stehen  auf  den  Radien  der  zuge- 
hörigen Krümmungskreise. 

In  Fig.  20  ist  der  regelmäßige  Oberkiefer  eines  Erwachsenen 
abgebildet. 
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Fig.  21   zeigt  den   normalen  Unterkiefer   eines  Erwachsenen. 

Ein  normales  Gebiß  ist  charakterisiert  durch  eine  normale 
Artikulation.  Bei  Kieferschluß  greifen  die  sechs  Vorderzähne 
des  Oberkiefers  um  etwa  ein  Drittel  ihrer  Kronenlänge  über 
und  vor  ihre  Antagonisten,  da  der  Oberkieferbogen  etwas  größer 
ist  als  der  des  Gegenkiefers.  Das  Zusammenwirken  beider 
Kiefer  läßt  sich  also,  was  die  Vorderzähne  anlangt,  mit  der 
Funktion  einer  Schere  vergleichen.  Anders  verhält  es  sich  mit 
den  Molaren  und  Prämolaren,  die  direkt  aufeinander  beißen  und 


Fig.  21. 

die  zugeführte  Speise  nicht  zerschneiden,  sondern  zermahlen 
(Mahlzähne).  Die  äußeren  Höcker  der  oberen  Prämolaren  und 
Molaren  greifen  über  die  äußeren  Hügel  der  entsprechenden 
unteren  Molaren  hinaus.  Von  der  Zungenseite  gesehen  überragen 
hingegen  die  Höcker  des  Unterkiefers  die  des  Oberkiefers.  Da 
die  Zähne  des  letzteren  die  umfangreicheren  sind,  so  fallen  ihre 
Achsen  nicht  mit  der  Verlängerung  der  Achsen  ihrer  Antagonisten 
zusammen,  vielmehr  greifen  beide  Zahnreihen  wie  die  Zähne 
zweier  Zahnräder  ineinander.  Die  Wirkung  dieser  Anordnung 
wird  noch  dadurch  erhöht,  daß  der  Unterkiefer  sich  sowohl  in 
sagittaler,  als  auch  in  frontaler  Richtung  gegen  den  Oberkiefer 
verschieben  läßt. 


4.   Das  normale   Gebiß. 
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Die  mittleren  oberen  Schneidezähne  bedecken  genau  die 
mittleren  unteren  und  die  Hälfte  der  unteren  seitlichen  Schneide- 
zähne. Die  oberen  Eckzähne  überragen  die  unteren  Eckzähne 
an  der  distalen  und  die  unteren  ersten  Bikuspidaten  an  der 
mesialen  Kante.  Jeder  Bikuspidat  und  Molar  beider  Kiefer,  mit 
Ausnahme  der  dritten  oberen  Molaren,  die  meist  konachsial  aufein- 
ander beißen,  wird  von  zwei  Antagonisten  getroffen.  So  bedeckt 
z.B.  der  erste  obere  Bikuspis  die  distale  Kante  des  gleichnamigen 
unteren   Zahnes    und    die   mesiale    Hälfte   des   zweiten   Bikuspis. 


Fi  2.  22. 


Die  Wangenhöcker  der  unteren  Zähne  treffen  wiederum  die 
Wangen-  und  Zungenhöcker  der  oberen,  wie  die  Zungenhöcker 
der  oberen  Zähne  von  den  Wangen-  und  Zungenhöckern  der 
unteren  eingeschlossen  werden. 

Die  Achsen  aller  Zähne  stehen  nahezu  oder  vollkommen 
vertikal.  Lücken  im  Zahnbogen  sind  ausgeschlossen.  In  Fig.  22 
ist  ein  normales  Gebiß  in  Artikulationsstellung  (die  Weisheits- 
zähne artikulieren  hier  nicht  konachsial)  wiedergegeben. 

Beide  Eigenschaften  —  lückenloses  Aneinanderreihen  und  ver- 
tikale Achsenstellung  aller  Zähne  —  gehen  den  anthropoiden  Affen, 
wie  den  Tieren  überhaupt  ab.    Was  die  Länge  der  Zahnkronen  an- 
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langt,  so  nimmt  diese  von  vorn  nach  hinten  ab,  derart,  daß 
die  mittleren  Schneidezähne  in  dieser  Hinsicht  die  anderen  Zähne 
zum  Teil  weit  übertreffen.  Wenn  trotzdem  die  Kaufläche  eine 
Ebene   darstellt,    so   ist  das  dem  Umstände   zuzuschreiben,   daß 


Fig.  23.     (Nach  Roese.) 

der  Alveolarfortsatz  von  vorne  nach  hinten,  also  in  umgekehrter 
Richtung,  an  Höhe  gewinnt  und  so  die  erwähnte  Höhendifferenz 
wieder  zum  Ausgleich  bringt.     Dadurch,    daß   der  Durchmesser 


Fig.  24.     (Nach  Roese.) 

des  Zahnhalses  geringer  ist  als  die  im  Zahnbogen  gemessene 
Breite  der  Krone,  entsteht  eine  dreieckige  Lücke,  die  nach  unten 
durch  den  Alveolarrand  ihren  Abschluß  findet. 

Das  Milchgebiß  unterscheidet   sich,   von   dem  Größenunter- 
schiede   abgesehen,    nur  dadurch    von    dem    bleibenden    Gebiß, 


II.   Anomalien  der  Zähne. 
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daß  im  ersteren  der  Zahnbogen  des  Oberkiefers  fast  halbkreis- 
förmig, und  in  beiden  Kiefern  das  Verhältnis  der  Länge  zur  Breite 
bedeutend  kleiner  ist.  Im  übrigen  gelten  für  das  normale  Müch- 
gebiß,  speziell  auch  für  dessen  Artikulation,  dieselben  Angaben, 
die  oben  für  das  bleibende  Gebiß  gemacht  wurden.  Fig.  23  zeigt 
den  normalen  Oberkiefer  eines  etwa  sechsjährigen  Kindes.  In 
Fig.  24  ist  der  hierzu  gehörige  regelmäßige  Unterkiefer  desselben 
Kindes  wiedergegeben. 


II.  Anomalien  der  Zähne. 

Anomalien  des  Baues,  der  Struktur  und  der  Zahl. 
Zu  den  Unregelmäßigkeiten,  die  in  dem  oben  beschriebenen  nor- 
malen Gebisse  auftreten,  gehören  einige,  mit  denen  die  Ortho- 
dontie sich  nicht  zu  be- 
schäftigen hat,  und  die  des- 
halb auch  nur  flüchtig  ge- 
streift werden  sollen.  Ich 
meine  Anomalien  der  Größe, 
der  Form,  der  Struktur  und 
der  Zahl.  Sowohl  Kronen 
als  auch  Wurzeln  können  in 
Bezug  auf  ihre  Größenver- 
hältnisse eine  Sonderstel- 
lung einnehmen.  Die  Fig.  25, 
26  und  27  zeigen  einige  in- 
teressante Fälle  von  Riesen- 
wuchs, Verwachsungen  und  Zwillingsbildung.  (Die  betreffen- 
den Modelle  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
Dr.  C.  Roese.) 

Das  Mißverhältnis  der  Krone  ist  von  Sternfeld  als  Riesen- 
bezw.  Zwergwuchs  bezeichnet  und  scheint  mit  der  entgegengesetzten 
Anomalie  der  Wurzel  Hand  in  Hand  zu  gehen,  so  daß  „einseitige 
Überproduktion  an  der  Krone  oder  Wurzel  gleichzeitig  mangel- 
haftere Ausbildung  der  Wurzel  bezw.  der  Krone  bedingt": 

Am  häufigsten  sind  diese  Irregularitäten  an  den  Zahnwurzeln 
zu  finden,  ebenso  wie  die  der  Form.  Nicht  nur  in  Bezug  auf 
die  Zahl  der  Wurzeln  (Über-  und  Unterzahl)  finden  wir  hier 
Abweichungen,    sondern    vor  allem    in  Bezug  auf    ihre   Gestalt, 

Pf  äff,  Orthodontie.  -t 


50 


11.    Anomalien  der  Zähne. 


indem  die  Wurzel  entweder  gedreht  oder  mehr  oder  weniger 
scharf  geknickt  erscheint.  Die  Kronen  weisen  manchmal  nicht 
nur  nicht  die  ihnen  zukommende  Höckerzahl  auf,   sondern  sind 


Fig.  26. 

bisweilen  so  mißgestaltet,  daß  nicht  zu  entscheiden  ist,  in  welche 
Zahngruppe  sie  einzureihen  sind.  Besonders  bemerkenswert  sind 
die  bei  der  Überzahl  von  Zähnen  (vgl.  weiter  unten)  auftauchen- 
den Zapfen-  oder  Dütenzähne. 


Anomalien  der  Struktur  sind  teils  auf  Ernährungsstörungen 
lokaler  Natur,  teils  auf  die  Einwirkung  konstitutioneller  Er- 
krankungen zurückzuführen.  Sie  treten  oft  nur  am  Schmelz  auf: 
Erosion  oder  Hypoplasie  des  Schmelzes  (Berten),  oder  sie  be- 
ziehen sich  auf  das  Gewebe  des  Dentins :  Odontoporosis  (Baume). 

In  engerem  Zusammenhange  mit  der  Orthodontie  stehen 
die  Anomalien  der  Zahl.  Finden  sich  mehr  als  20  bezw.  32  Zähne 
im  Gebiß,  so  sprechen  wir  von  einer  Überzahl,  im  entgegen- 
gesetzten Falle   von   einer  Unterzahl  von  Zähnen.     Erhöhen  die 
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betreffenden  Zähne  nur  die  Zähne  einer  Gruppe,  so  zeigen  sie 
deren  Charakter  (sogenannte  Supplementärzähne).  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  haben  sie  auch  eine  besondere  Form  und  heißen  nach 
ihr   Düten-   oder  Zapfenzähne.      Ein   solcher   Zahn    bildet   einen 


Fig.  28. 

Doppelkegel,  da  Wurzel  und  Krone  konisch  gestaltet  sind  und 
hat  einen  eigenartigen  Typus,  so  daß  er  auch  von  den  Eck- 
zähnen ohne  weiteres  zu  unterscheiden  ist.  Fig.  28  zeigt  einen 
überzähligen  Zapfenzahn  im  Oberkiefer  zwischen  den  beiden  mitt- 
leren Schneidezähnen. 


Fig.  29. 

Der  Durchbruch  überzähliger  Zähne  kann  außerhalb  oder 
innerhalb  des  Zahnbogens  stattfinden.  Im  letzteren  Fall  kommt 
es  vor,  daß  ein  Zahn  irgend  einer  Gruppe  fehlt  und  von  einem 
überzähligen     Zahn     vertreten     wird.       Fig.    29     veranschaulicht 

4* 
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i    überzählige  Prämolaren   (drei  Prämolaren  beiderseits,    von 
denen  links  einer  extrahiert  wurde)  mit  Transposition. 

Außer  den  erwähnten  Formen,    der  regelmäßigen  und  der 
Zapfenform,  treten  auch  bisweilen  ,, Höckerzähne  mit  höckeriger 

Krone  und  dütenförmiger 
Einsenkung  der  Oberfläche" 
auf  (Busch).  Fig.  30  gibt 
zwei  überzählige  Zähne  mit 
höckeriger  Krone  und  düten- 
förmiger Einsenkung  der 
Oberfläche  wieder  (beson- 
ders typische  Form).  Über 
die  Größe  der  Überzahl 
lassen  sich  keine  Angaben  machen,  da  diese  außerordentlich 
variiert.  Ich  besitze  das  Modell  eines  Oberkiefers,  dessen  Gaumen 
total  mit  Zähnen  besät  war,  die  in  verhältnismäßig  gleichen  und 
kleinen  Zwischenräumen  aufeinander  folgten,  und  zwar  finden 
sich  nicht  weniger  als  22  Zähne  vor  (Fig.  31). 


Fig.  30. 


Fig.  31. 

Die  Ätiologie  dieser  Art  Deformität  ist  noch  wenig  erforscht. 
Kollmann  führt  die  Überproduktion  von  Zähnen  auf  eine  zufällige 
Überproduktion  von  Schmelzkeimen  zurück  oder  auf  eine  Teilung 
bezw.  Absprossung  von  dem  regulären  Keim.  Von  anderer  Seite 
(Zuckerkandl)  wird  die  Deszendenztheorie  zu  Hilfe  gezogen  und 
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darauf  hingewiesen,  daß  die  Vorgänger  des  Menschen,  die  Tiere 
der  Eozainperiode ,  gerade  an  den  Stellen  reicher  mit  Zähnen 
gesegnet  waren,  an  denen  am  häufigsten  überzählige  Zähne  kon- 
statiert werden,  das  ist  die  Gegend  der  Schneidezähne.  Die  Über- 
zahl soll  in  diesem  Falle  als  ein  Versuch  der  Rückkehr  zu  den 
ursprünglichen  Verhältnissen  aufgefaßt  werden.  Unter  90  von 
Busch  angeführten  Fällen  von  Überzahl  entfielen  84  auf  den 
Oberkiefer,  sechs  auf  den  Unterkiefer,  welch'  letzterer  jedoch 
niemals  Zapfen-  oder  Höckerzähne  enthielt.  Ebenso  scheint  eine 
Überzahl  im  Milchgebisse  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören.  Von 
84Fällen  (Busch)  betreffen  74  die  Gegend  der  oberen  Schneidezähne. 
Zum  Schlüsse  dieser  Bemerkungen  sei.  wie  das  auch  von  anderen 
Autoren  (Amoedo,  Busch  usw.)  des  öfteren  geschehen  ist,  darauf 
hingewiesen,  daß  zwischen  Haar-  und  Zahnproduktion  ein  gewisser 
Zusammenhang  besteht,  daß  also  gerade  bei  mangelhafter  Haar- 
bildung viele  Bißdeformitäten  und  umgekehrt  beobachtet  wurden. 

Das  Gegenstück  zur  Überzahl  der  Zähne  bildet  die  Unter- 
zahl. Auch  hier  lassen  sich  über  Art  und  Anzahl  der  fehlenden 
Zähne  nur  schwer  allgemeingültige  Angaben  machen. 

Am  häufigsten  werden  jedenfalls  die  dritten  Molaren,  vor 
allem  die  des  Oberkiefers,  und  die  oberen  lateralen  Schneide- 
zähne vermißt.  Der  Mangel  gerade  dieser  Zahntypen  ist  so 
auffallend,  daß  Zuckerkandl  sich  dadurch  zu  seinen  Auslassungen 
über  ,, Zahnreduktion"  veranlaßt  sah,  und  mit  ihm  auch  andere 
Odontologen  der  Ansicht  sind,  daß  diese  Zähne  in  absehbarer 
Zeit  aus  unserem  Gebisse  verschwinden  werden. 

Busch  weist  auf  einen  weiteren  merkwürdigen  Umstand  hin. 
nämlich  darauf,  daß  mit  dem  Fehlen  der  beiden  oberen  seit- 
lichen Schneidezähne  oft  der  Mangel  an  beiden  unteren  mitt- 
leren Schneidezähnen  Hand  in  Hand  geht.  Der  extremste  Fall 
von  Unterzahl  ist  gänzliche  Zahnlosigkeit.  In  einem  früheren 
Abschnitte  wurde  die  Retention  als  Grund  der  sog.  „dritten 
Dentition"  angegeben.  Man  muß  sich  mit  Rücksicht  auf  diese 
Erscheinung  hüten,  bei  jedem  fehlenden  Zahne  auf  eine  Unter- 
zahl zu  schließen.  Gerade  bei  Untersuchungen  am  lebenden 
Individuum  ist  die  Entscheidung  darüber,  ob  Retention  oder 
Unterzahl  vorliegt,  meist  sehr  schwierig,  und  in  vielen  in  der 
Literatur  angegebenen  Fällen  hat  offenbar  die  Retention  dazu 
verleitet,  das  Bestehen  einer  Unterzahl  anzunehmen. 
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S t e  11  u ng s a n o m a  1  ien  einzelner  Zähne,  sei  es  im 
Ober-  oder  Unterkiefer,  mit  vollkommen  normalem  Zahnbogen 
los  Gegellkiefers  kommen  außerordentlich  selten  vor  und  sind 
dann  meist  so  geringfügig,  daß  eine  solche  Unregelmässigkeit 
nicht  besonders  auffällt.  Fig.  32  zeigt  einen  Fall,  in  dem  der  linke 
Eckzahn  labial  vom  Zahnbogen  durchgebrochen  ist.  Alle  unteren 
Zähne  auf  dieser  Seite  artikulieren  infolgedessen  zu  weit  nach 
rückwärts.  Dies  ist  deutlich  zu  sehen  an  dem  ersten  unteren 
Prämolaren,  der  statt  zwischen  den  ersten  oberen  Prämolaren 
und  den  Eckzahn  zu  treffen,  auf  diesen  aufbeißt.  Rechts  ist 
die  Artikulation  normal. 

Nehmen  wir  z.  B.  den  Fall  an.  wie  in  Fig.  32,  daß  ein  Front- 
zahn im  Oberkiefer  außer-    oder    innerhalb  des   normalen  Zahn- 


Fig.  32 

bogens  durchgebrochen  ist.  so  wird  diese  Abweichung  von  der 
Norm  in  den  weitaus  meisten  Fällen  auch  im  Unterkiefer  eine 
Abnormität  bedingen,  sei  es,  daß  der  Antagonist  des  unregel- 
mäßigen Zahnes  ebenfalls  aus  der  Reihe  gedrängt  steht  oder, 
daß  die  Kurvatur  des  unteren  Zahnbogens  im  Verhältnis  des 
irregulären  Oberkiefers  von  der  Norm  abweicht,  oder  schließlich, 
daß  eine  falsche  Artikulation  besteht,  und  zwar  auf  der  ab- 
normen Kieferhälfte.  Jede  kleinere  Ein-  und  Ausbiegung  in 
einem  Kiefer  wird  stets  auch  im  Gegenkiefer  sich  bemerkbar 
machen,  da  sich  die  Kiefer  eben  stets  gegenseitig  anpassen.  So- 
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mit  ist  die  Trennung  in  Anomalien  einzelner  Zähne  und  solche 
beider  Zahnreihen  eigentlich  unlogisch.  Fig.  33  veranschaulicht 
einen  Fall,  wo  infolge  des  vorstehenden  Eckzahn.--  und  des 
zurückgepreßten  kleinen  Schneidezahnes  zwar  die  hinteren  Zähne 
normal,  dagegen  die  unteren  Frontzähne  auf  der  abnormen  Kiefer- 
hälfte übereinandergelagert  sind. 

Ich  glaubte  den  vorhandenen  Stoff  für  den  Behandlungs- 
teil übersichtlicher  ordnen  und  damit  dem  in  der  Praxis  stehen- 
den Zahnarzte  die  Arbeit  erleichtern  zu  können,  wenn  ich  die 
bisherige  Einteilung  beibehielte;  ich  folge  damit  auch  dem  alten 
Brauche. 


Fig.  33. 

Die  vorkommenden  Stellungsanomalien  sollen  hier  nur  kurz 
beschrieben  werden,  da  bei  Behandlung  der  Ursachen  der  Ano- 
malien im  nächsten  Kapitel  ausführlich  davon  gesprochen  werden 
wird. 

Wir  können  folgende  spezielle  Irregularitäten  einzelner  Zähne 
unterscheiden: 

1.  ein  Zahn  bricht  labial-  bezw.  palatinalwärts  durch, 

2.  ein  Zahn  bricht  lingualwärts  durch. 

3.  ein  Zahn  ist  um  seine  Achse  gedreht. 

4.  zwei   Zähne   sind  bezgl.   ihrer  normalen   Stellung  mitein- 
ander vertauscht, 

5.  einzelne  Zähne  sind  im  Kiefer  retiniert. 
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Betrachten  wir  zuerst  die  Verhältnisse  bei  Gruppe  1  und  2, 
so  fand  ich  nach  von  mir  angestellten  Untersuchungen  diese 
Anomalie  im  Oberkiefer  am  häufigsten  bei  den  Eckzähnen,  sel- 
tener bei  den  mittleren  und  seitlichen  Schneidezähnen,  während 
im  Unterkiefer  mehr  die  mittleren  und  seitlichen  Schneidezähne 
davon  betroffen  waren.  Dies  stimmt  auch  mit  den  von  anderen 
Autoren  gemeldeten  Beobachtungen  überein.  Wir  finden  zwar 
auch  die  Prämolaren  in  beiden  Kiefern  innerhalb  oder  außer- 
halb des  normalen  Zahnbogens  durchgebrochen,  aber  bedeutend 
seltener,  als  dies  bei  den  Frontzähnen  der  Fall  ist.  Fig.  33  zeigt 
uns  einen  Fall,    wo    der    rechte  Eckzahn    labial    und  der  rechte 


Fig.  34. 


seitliche  Schneidezahn  palatinal  vom  Zahnbogen  durchgebrochen 
sind.  Im  Falle  Fig.  34  stehen  zwei  untere  Schneidezähne  lingual- 
wärts  vom  Zahnbogen. 

Was  Gruppe  3  anlangt,  so  finden  wir  diese  Anomalie  in 
beiden  Kiefern  am  häufigsten  bei  mittleren  und  seitlichen  Schneide- 
zähnen, seltener  bei  Eckzähnen  und  Prämolaren.  Die  Drehung 
um  die  vertikale  Achse  beträgt  bis  zu  90°  und  darüber,  und 
zwar  können  die  Zähne  entweder  gedreht  sein  nach  der  Mittel- 
linie hin  oder  von  ihr  weg,  d.  h.  der  mesiale  Rand  kann  nach 
innen  und  der  distale  nach  außen  liegen  oder  umgekehrt. 

Meine  Untersuchungen  an  etwa  4000  Schülern  im  Alter 
von  6 — 14  Jahren  über  die  Beteiligungsziffer  der  einzelnen  Zähne 
an    Torsionen    ergaben    folgendes    Resultat:    bei    den    mittleren 
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Schneidezähnen  kamen  Achsendrehungen  nicht  so  häufig  vor  wie 
bei  den  seitlichen  Schneidezähnen,  bei  denen  geringe  Drehungen 
häufiger  beobachtet  wurden.  Fälle,  in  denen  mehrere  Zähne 
gleichzeitig  starke  Drehungen  erlitten  hatten,  wurden  nur  zwei- 
mal beobachtet,  und  zwar  betrug  der  Torsionswinkel  in  beiden 
Fällen  bei  beiden  seitlichen  Schneidezähnen  bis  zu  90°  und  mehr, 
und  in  einem  Falle  hatten  die  beiden  mittleren  Schneidezähne 
eine  Drehung  bis  zu  90°  erfahren.  Ferner  wurden  beobachtet 
Drehungen  von  mittleren  Schneidezähnen  in  31  Fällen,  von  seit- 
lichen   Schneidezähnen    in    57.    von    Eckzähnen    in    7    und    von 


Fig.  35. 


zweiten  Prämolaren  in  7  Fällen.  In  den  meisten  Fällen  war 
die  Drehung  von  links  nach  rechts  erfolgt,  d.  h.  der  mesiale 
Rand  des  gedrehten  Zahnes  stand  nach  außen.  Unter  den  be- 
obachteten Fällen  entfallen  auf  den  Unterkiefer :  Drehungen  der 
mittleren  Schneidezähne  24,  der  seitlichen  Schneidezähne  19,  der 
Eckzähne  2  und  der  Prämolaren  5.  Achsendrehungen  der  Molaren 
wurden  überhaupt  nicht  beobachtet. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Gruppe  4  der  Stellungsanomalien 
einzelner  Zähne,  zu  jenen  Transpositionen,  die  schon  von  Magitot 
sehr  eingehend  beschrieben  sind.  Wir  finden  diese  am  häufigsten 
bei  den  ersten  Prämolaren  und  Eckzähnen,  weit  seltener  bei 
den  seitlichen  Schneidezähnen. 
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Fig.  35  illustriert  einen  Fall,  bei  dem  zwei  Prämolaren  pala- 
tinalwärts  durchgebrochen  und  um  90°  um  ihre  Achse  gedreht  sind. 

Außerdem  sehen  wir  auf  der  rechten  Seite  den  ersten  Prä- 
molaren, auf  der  linken  Seite  den  Eckzahn  an  Stelle  des  seit- 
lichen Schneidezahnes  stehen. 

Bei  Fig.  36  sind  die  Milcheckzähne  noch  vorhanden,  wäh- 
rend der  erste  Prämolar  und  Eckzahn  auf  der  linken  Seite  mit- 


Fig.  36. 


einander  vertauscht  sind.  Auf  der  rechten  Seite  dagegen  ist 
der  Prämolar  nach  innen  ausgewichen,  auch  zeigt  er  eine  Dre- 
hung um  seine  Achse  um  fast  90°. 

In  der  Literatur  finden  wir  vielfach  Aberrationen  von  Zäh- 
nen bezw.  Zahnkeimen  erwähnt.  So  beschreibt  Lang  schon  im 
Jahre  1844  sechs  Fälle  von  Zähnen,  die  in  die  Highmorshöhle 
durchgebrochen  waren.  Salter  berichtet  Fälle,  in  denen  ein 
Zahnkeim  vollkommen  verkehrt  gelagert  war,  so  daß  sich  die 
Wurzel  an  Stelle  der  Krone  entwickelte.  Er  belegte  diese  Ano- 
malie mit  dem  Namen  Inversion  und  beobachtete  solche  Inver- 
sionen sowohl  bei  mittleren  als  auch  bei  seitlichen  oberen 
Schneidezähnen,  und  zwar  erschienen  die  Kronen  in  den  Nasen- 
löchern. Auch  von  Nessel  wird  ein  solcher  Fall  abgebildet. 
Solche  Transpositionen  außerhalb  des  Alveolarteils  wurden  von 
mir    selbst    beobachtet    am    harten   Gaumen    (auch  von   Scheff). 
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Hierher  gehört  auch  das  Vorkommen  von  Zähnen  in  Der- 
nioidzysten. 

Erwähnen  will  ich  noch,  daß  auch  bei  Tieren  solche  Ver- 
lagerungen von  Zähnen  beobachtet  werden.  Ich  verweise  hier 
auf  die  ausführlichen  Arbeiten  von  Magitot  und  Bland  Satton. 

Die  Gruppe  5  fand  bereits  kurz  Erwähnung  bei  der  zweiten 
Dentition.  Retentionen  wurden  beobachtet  bei  allen  Gruppen 
von  Zähnen.  Am  häufigsten  finden  wir  diese  Anomalie  bei  den 
oberen  Eckzähnen  und  dem  zweiten  Prämolaren,  seltener  bei 
seitlichen  und  mittleren  Schneidezähnen  und  unteren  Eckzähnen. 
Besonders  häufig  sind  Retentionen  des  Weisheitszahnes,  der  bei 
zu  kurzem  Unterkiefer  oft  keinen  Platz  zum  Durchbruch  findet. 


Fig.  31 


Fig.  38. 


Die  Abbildung  37  reproduziert  einen  Fall  von  Retention 
zweier  Eckzähne  im  Oberkiefer. 

Fig.  38  zeigt  den  linken  Eckzahn  im  Oberkiefer  retiniert. 
während  in  Fig.  39  ein  Fall  wiedergegeben  ist,  bei  dem  im 
Unterkiefer  ein  Eckzahn  und  zwei  Prämolaren  retiniert   sind. 

Die  Lagerung  im  Kiefer  kann  normal  sein,  ist  es  aber  in 
den  seltensten  Fällen,  vielmehr  kann  die  Achse  des  retinierten 
Zahnes  mit  der  Vertikalen  jeden  Winkel  zwischen  0  und  90" 
einschließen.  Je  größer  der  Winkel,  um  so  wahrscheinlicher  ist 
es,  daß  der  Zahn  überhaupt  nie  zum  Durchbruche  kommt.  In 
anderen  Fällen  kommt  er  nur  teilweise  zum  Vorschein.  W  ir 
können   deshalb   von   totaler   und   partieller   Retention  sprechen. 

Beispiele    für   Retentionen   sind   in   der   Literatur   in   großer 
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Menge  vorhanden,  die  reichhaltigste  und  interessanteste  Zu- 
sammenstellung gibt  J.  Sehen0  in  seinem  Handbuch  der  Zahn- 
lieilkunde,  II.  Auflage.  Retentionen  am  Milchgebisse  wurden 
fast  gar  nicht  beobachtet. 

Anomalien  beider  Zahnreihen.  Die  Anomalien  beider 
Zahnreihen  sind  nach  drei  Richtungen  hin  zu  besprechen.  Ein- 
mal ist  für  uns  von  größtem  Interesse  die  Lagerung  des  Ge- 
sichtsschädels    zum    Hirnschädel,    sjDeziell    der    Kiefer    zu    dem 

Stirnteile  des  Hirnschädels. 
Zweitens  kommt  für  uns  in  Be- 
tracht die  Art  des  Zusammen- 
treffens beider  Kiefer  bei  dem 
Kieferschluß,  dem  sogenannten 
Biß,  um  die  Abweichungen  von 
der  Norm  der  Artikulation  er- 
kennen und  berücksichtigen 
zu  können.  Drittens  sind  die 
Formen  des  Ober-  und  Unter- 
kieferbogens  für  sich,  besonders 
was  den  ersteren  betrifft,  der- 
artig voneinander  verschieden, 
daß  auch  diese  bei  einer  Be- 
sprechung der  Stellungsanoma- 
lien nicht  übergangen  werden 
können. 
Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  nämlich  die  Lagerung  des 
Gesichtsschädels,  speziell  des  Kiefers  zum  Hirnschädel,  so  ist 
deren  Betrachtung  deshalb  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil 
durch  sie  ein  Teil  der  auffälligsten  Anomalien  charakterisiert  wird. 
Ich  halte  es  deshalb  auch  für  nötig,  hier  einige  Grundzüge  aus 
der  Theorie  der  Schädelmessungen  zu  geben,  da  man  sich  doch 
erst  über  die  Norm  klar  sein  muß,  ehe  man  sich  anheischig 
machen  kann,  die  Abnormität  zu  kritisieren. 

Der  Zahnarzt  hat  in  seiner  Eigenschaft  als  Gesichtsorthopäde 
dasselbe  Interesse  wie  der  bildende  Künstler  an  Normen  und 
.Mallen,  die  eine  vergleichende  Kritik  der  Physiognomien  ermög- 
lichen, und  er  ist  wie  der  Künstler  in  dieser  Beziehung  auf 
den  Anthropologen  angewiesen.  Dieser  operiert  seit  mehr  als 
einem   Jahrhundert    mit    Winkelmessungen.      Um    sich    bei    der 


Fig.  39. 
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Prüfung  von  Schädeln  oder  der  Betrachtung  lebender  Menschen 
rasch  ein  annäherndes  Urteil  über  eine  etwa  vorhandene  Pro- 
gnathie zu  verschaffen,  wird  auch  heute  noch  am  meisten  der  von 
dem  holländischen  Anatomen  Peter  Camper  angegebene  Gesichts- 
winkel zu  Rate  gezogen.  Dieser  wird  gebildet  einerseits  durch  die 
Verbindungslinie  des  Gehörganges  mit  dem  unteren  Teile  der  Nase, 
d.  h.  dem  Punkte,  in  dem  die  Oberlippe  mit  dem  unteren  Rand  der 
Nasenscheidewand  zusammenstößt  (oder  am  knöchernen  Schädel 
dem  Nasenstachel),  andererseits  durch  die  Linie,  die  von  dem  am 
meisten  vorspringenden  Punkte  der  Stirn  nach  dem  Rande  der 
Schneidezähne  geht.  Die  bedeutendere  oder  geringere  Größe 
dieses  sogenannten  Gesichtswinkels  gibt  einen  Maßstab  für  den 
edleren  oder  mehr  tierischen  Gesichtsausdruck.  Je  größer  der 
Winkel,  desto  mächtiger  hat  sich  der  Hirnschädel  entwickelt, 
desto  mehr  tritt  der  Stirnteil  des  Hirnschädels  über  den  Ge- 
sichtsschädel  nach  vorn.  Je  kleiner  der  Winkel  ist,  desto  mehr 
tritt  der  Hirnschädel  zurück  und  treten  die  Kiefer  nach  vorne. 
Vergl.  hierzu  die  Abbildungen  40,  41  und  42  nach  Camper. 

Zahllose  Messungen  haben  ergeben,  daß  die  niederen  Rassen 
durch  einen  ungleich  kleineren  Gesichtswinkel  charakterisiert 
sind  als  die  Kulturvölker.  Bei  den  Anthropoiden  beträgt  der 
Gesichtswinkel  40 — 50°,  bei  Negern  60 — 70°  und  bei  wohlent- 
wickelten Schädeln  der  kaukasischen  Rasse  80 — 90".  Hervor- 
tretende Stirn  bei  zurücktretendem  Kiefer  (Orthognathie)  gilt 
noch  heute  als  ein  Zeichen  von  Intelligenz  und  Kultur. 

Die  Gestaltung  des  Gesichtsschädels  ist  im  wesentlichen  ab- 
hängig von  der  Entwicklung  des  Oberkiefers,  und  hieraus  er- 
gibt sich  die  Xot wendigkeit,  daß  der  Zahnarzt  zugleich  Gesichts- 
orthopäde ist.  Durch  Regulierung  der  Zähne  und  der  Kiefer 
ist  er  imstande  die  Gesichtspartie  vom  Xasenstachel  bis  zum 
unteren  Kinnrande,  somit  also  den  wichtigsten  Teil  der  Xase, 
die  Ober-  und  Unterlippe,  sowie  auch  beträchtliche  Teile  der 
Wangen  zu  verbessern.     (Vergl.  Schlußkap.) 

Auch  die  Gestalt  des  Unterkiefers  ist  nach  Ranke  für  den  Typus 
des  Gesichts  vonBedeutung.  ,,Die  ausgebildete  Schnauzenform  führt 
das  Fehlen  des  Kinnvorsprungs  mit  sich,  so  daß  (wie  beim  Affen- 
schädel) vom  Zahnrande  abwärts  der  Knochen  gleichmäßig  nach 
hinten  zurückweicht."  Am  häufigsten  treffen  wir  diese  Bildung  bei 
den  Xegern,   und  sie  wird  deshalb  für  diese  als  Rassenmerkmal 
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angegeben.    Die  aufgeworfenen  Lippen  vermehren  hier  das  unver- 
hältnismäßige Zurücktreten  des  Kinnes  (siehe  Negerprofil  Fig.  42). 


Fig.  40. 
Gesicht    eines    Europäers    von   mitt- 
lerem Alter  (nach  Camper).     Der  bei 
b  eingeschlossene  Winkel  ist  der  Ge- 
sichtswinkel. 


Fig.  41. 
Gesicht  eines  Europäers  von  hohem 
Alter  (nach  Camper).  Der  von  den 
punktierten  Linien  ab  c  bei  b  ein- 
geschlossene Winkel  ist  der  Gesichts- 
winkel. 


Fig.  42. 
Gesicht  eines  Negers  (nach  Camper),     a  b  c   Gesichtswinkel. 


Nach  H.  Schröder  bildet  sich  die  Form  des  Kiefers  nach  der  Theorie  der 
funktionellen  Anpassung  (Roux).  d.  h.  da,  wo  infolge  der  Funktion  ein  „tro- 
phischer  Reiz"   ausgeübt   wird,    findet    eine    Ernährung    statt,    an  jeder  anderen 
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Stelle  nicht.  Durch  das  Zusammenwirken  von  Ober-  und  Unterkiefer  wer- 
den auf  den  Oberkiefer  solche  Reize  durch  Vermittlung  der  Zähne  über- 
tragen. Die  Stellung  der  letzteren  ist  also  in  dieser  Hinsicht  von  Wichtigkeit. 
Die  Rouxsche  Theorie  wird  bewiesen  durch  die  Dichtigkeit  der  substantia  spon- 
giosa  in  der  Fortsetzung  der  Zahnwurzel,  sowie  durch  die  Folgen  der  Anwen- 
dung von  Regulierungsapparaten.  Der  Kaudruck  übt  seinen  Reiz  nicht  überall 
gleichmäßig  aus,  insonderheit  wTird  die  stärkere  Belastung  der  Kiefer  durch  ihn 
bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach  hinten  verschoben  (z.  B.  bei  ungleicher 
Höhe  des  Zahnbogens).  Die  Frontzähne  werden  infolge  ihrer  Bauart,  speziell 
der  Bauart  ihrer  Wurzeln,  stärker  in  Mitleidenschaft  gezogen  als  die  massigeren 
Backenzähne. 

Schröder  vertritt  die  Ansicht,  ,.daß  ein  weit  vorliegender  Kiefer,  wie 
auch  ein  nach  vorn  gerücktes  Konzentrationslager  des  Kaudruckes  einen  starken, 
vorderen  Kompaktastrang  bedingt,  der  um  so  kräftiger  ist,  je  schräger  die 
Zahnwurzeln  im  Kiefer  verlaufen".  Eine  starke  vordere  Druckbahn  bedingt 
„durch  Verschiebung  des  unteren  Teiles  der  Kompaktaspange  des  Frontalfort- 
satzes ein  Zurückweichen  des  Nasofrontalpunktes".  Sind  die  gegenteiligen 
Vorbedingungen  gegeben,  so  wird  der  Nasofrontalpunkt  vortreten.  Die  Lage 
dieses  Punktes  ist  aber  maßgebend  für  die  Bestimmung  der  Prognathie. 

In  ähnlicher  Weise  werden  die  Alveolen  durch  den  Kaudruck  beeinflußt, 
der  eine  horizontale  und  eine  vertikale  Komponente  hat.  Die  Größe  dieser 
Komponenten  richtet  sich  nach  der  Achsensteliung  der  Zähne.  Letztere  be- 
einflußt somit  die  Lage  des  Subnasalpunktes  und  die  Wölbung  des  harten 
Gaumens.  Die  Schräglagerung  der  Frontzähne  —  diese  kommen  hier  nur  in 
Betracht  —  ist  nicht  nur  das  Resultat  abnormer  Verhältnisse,  speziell  eines 
unregelmäßigen  Zahndurchbruchs,  sie  ist  vielmehr  „auch  das  Ergebnis  einer 
intensiven,  normalen  Funktion  des  Milchzahngebisses  bei  regelmäßigem  Zahn- 
wechsel". 

Aber  nicht  alle  Kieferformen  sind  auf  Zahnbildung  und  Kaufunktion  zu- 
rückzuführen, vielmehr  beherrschen  häufig  genug  „hereditär  anormal  gebaute 
Kiefer  die  Gestaltung  des  Zahnbogens".  Selbstverständlich  ist  bei  der  Kritik 
einer  Prognathie  die  Form  des  Unterkiefers  zu  berücksichtigen. 

Schröder  verbreitet  sich  auch  über  die  Grundlagen,  auf  denen  eine  Ein- 
teilung der  verschiedenen  prognathen  Formen  versucht  wurde.  Bei  der  Ein- 
teilung in  Mittelgesichts-,  alveolare  und  dentale  Prognathie  will  er  das  gegen- 
seitige Verhältnis  dieser  Klassen  mehr  in  den  Vordergrund  gerückt  wissen. 
Die  Trennung  in  physiologische  und  pathologische  Prognathie  ist  an  und  für 
sich  einwandfrei,  ist  aber  häufig  wegen  der  Übergänge  zwischen  beiden  Grup- 
pen unmöglich.  Schröder  benutzt  als  Grundlage  für  eine  Klassifizierung  das 
Verhältnis  einzelner  Abschnitte  des  Profils  zueinander.  Er  legt  eine  Profillinie 
durch  den  Nasofrontalpunkt,  Subnasalpunkt ,  Alveolarrand  der  mittleren 
Schneidezähne  und  der  Schneidekante  der  Frontzähne.  Die  physiologische 
Prognathie  teilt  er  in  konstante  und  progressive.  Die  erstere  ist  mit  der 
physiologischen  oder  ethnologischen  Prognathie  anderer  Autoren  identisch  und 
hat  gute  Artikulation,  die  aber  von  der  orthognathen  durch  das  spitzere  Zu- 
sammentreffen der  Zahnreihen  unterschieden  ist.  Die  oberen  Zähne  sind  den 
unteren    mehr   aufgelagert,    wodurch   die    Möglichkeit   einer   größeren    Seitenbe- 
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'.vegung  geschaffen  wird,  da  für  letztere  die  Frontzähne  unbequem  sind  (Mahl- 
bewegung der  Wiederkäuer).  Durch  die  beschriebenen  Verhältnisse  wird  der 
Oberkiefer  „im  Bogen  nach  oben'"  verschoben  und  die  Artikulationsebene  ge- 
krümmt, so  daß  sie  an  ihrer  höchsten  Stelle  am  meisten  vom  Kaudruck  be- 
ansprucht wird.  Hierdurch  wird  erst  recht  der  Nasofrontalpunkt  am  Vorrücken 
verhindert.  Dagegen  hat  das  Vortreten  des  Zwischenkiefers  eine  Verlängerung 
des  harten  Gaumens  zur  Folge.  Dabei  entwickeln  sich  wTegen  der  Geräumig- 
keit des  Oberkiefers  alle  Zähne,  insbesondere  auch  der  dritte  Molar,  normal, 
was  bei  dem  orthognathen  Gebisse  nicht  der  Fall  ist. 

Weiterhin  zeigen  prognathe  Formen,  insbesondere  die  konstante  physio- 
logische Prognathie,  eine  Vergrößerung  des  Winkels  „den  der  processus  ptery- 
goideus  zur  Basis  cranii,  zum  Körper  des  Hinterhauptes  und  Keilbeins  bildet". 
(Vergl.  Beetz,  Zeitschrift  für  rationelle  Medizin,  Band  II.)  Dieser  Winkel  be- 
trägt nach  Beetz  bei  Europäern  70 — 80°,  bei  anderen  Rassen  85 — 90°. 

Auf  weitere  Ausführungen  H.  Schröders  bin  ich  an  anderer  Stelle  ein- 
gegangen. 

Der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  entsprechend  soll  auch  auf  die  interes- 
santen Walkhoffschen  Untersuchungen  und  ihre  Ergebnisse  über  die  Entstehung 
der  Kieferformen  hingewiesen  werden.  Walkhoff,  der  den  Unterkiefer  sowohl 
des  Menschen,  wie  der  anthropomorphen  Affen  einer  umfangreichen  Untersuchung 
unterzogen  hat,  verdanken  wTir  eine  ganz  wesentliche  Bereicherung  unseres 
Wissensschatzes  bezüglich  der  Entstehung  und  Umwandlung  der  verschiedenen 
Kieferformen.  In  der  Annahme,  daß  gerade  am  Unterkiefer  sich  das  Gesetz 
von  dem  Zusammenhang  der  Knochengestalt  mit  seiner  Funktion  besonders 
deutlich  nachweisen  ließe,  suchte  Walkhoff  vermittelst  der  Röntgenaufnahmen 
die  Struktur  des  Unterkiefers  näher  zu  erforschen.  Die  Ergebnisse  dieser  Unter- 
suchungen beweisen,  daß  sich  „die  Gestaltung  der  äußeren  Kieferformen  aus 
den  Veränderungen  der  Innenstruktur  erklärt,  und  diese  innere  Struktur  wieder 
wesentlich  der  Ausdruck  der  Kräfte  ist,  welche  durch  die  Muskeln  auf  den 
Kiefer  und  die  in  ihn  eingepflanzten,  durch  Muskeldruck  aufeinander  gepreßten 
Zähne  ausgeübt  werden".  Er  beobachtete,  daß  diejenigen  Teile  des  Knochens, 
welche  die  stärkste  Beanspruchung  erfahren,  im  Inneren  eine  besondere  Ver- 
dichtung der  Knochenelemente  zu  bestimmten  Zügen,  „Trajektorien"  genannt, 
aufweisen.  In  sehr  anschaulicher  Weise  geben  die  vorzüglichen  Röntgenbilder 
selbst  bei  den  dicken  Knochen  der  anthropomorphen  Affen  diese  Knochenzüge 
wieder.  Besonders  interessant  ist  das  Trajekt  oriensystem  der  Musculi  genio- 
glossi  und  digastrici  am  Menschen,  insofern  einerseits  damit  die  Entwicklung 
des  Kinnes  zusammenhängt,  andererseits  speziell  das  Trajektorium  des  genio- 
glossus  bei  keinem  Anthropomorphen  vorhanden  ist.  Walkhoff  schließt  daraus, 
daß  beim  Menschen  eine  neue  Funktion  auf  den  Kiefer  wirkt,  und  sucht  diese 
durch  die  Funktion  des  genioglossus  bei  gewissen  konstanten  Sprachbewegungen 
zu  erklären. 

Weiterhin  unterzog  Walkhoff  die  ältesten  der  Diluvialzeit  entstammenden 
Kiii'cr  der  Röntgendurchleuchtung,  so  das  Unterkieferfragment  aus  der  Schipka- 
höhle,  mit  dem  Ergebnis,  daß  in  dem  Schipkakiefer  nichts  Pathologisches  zu 
erblicken  ist,  sondern  daß  es  sich  um  einen  kindlichen  Kiefer  handelt,  der 
einem  im  Zahnwechsel  befindlichen  Individuum  angehört  haben  muß.     Wesent- 
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lieh  Xeues  erbrachte  auch  die  Untersuchung  des  Unterkiefers  von  Predmost, 
eines  Fragmentes,  dessen  Zähne  erheblich  größer  sind,  als  sie  unter  gleichen 
Entwieklungsverhältnissen  der  Jetztzeit  vorgefunden  werden.  Walkhoff  nimmt 
deshalb  an,  daß  die  Zähne  in  der  Rückbildung  begriffen  sind,  und  daß  anderer- 
seits die  den  diluvialen  Menschen  noch  eigentümliche  Prognathie  des  Kiefers  allmäh- 
lich in  die  bei  den  heutigen  Rassen  vorgefundenen  Orthognathie  übergegangen  ist. 
Die  neuesten  Funde  bei  Krapina  bestätigen  diese  Walkhoffsche  Anschau- 
ung durchaus,  da  der  Unterkiefer  von  Krapina,  der  in  der  Mitte  zwischen 
Schipka-  und  Predmosterkiefer  steht,  statt  des  Kinns  da,  wo  das  Trajektorium 
des  genioglossus  die  vordere  Kieferplatte  erreicht,  mir  eine  geringe  Erhaben- 
heit aufweist. 


Fig.  43. 


Es  ist  mir  natürlich  nicht  möglich,  hier  auf  rein  anthropologi- 
sche Fragen,  wie  Formen  des  Hirn-  und  Gesichtsschädels  oder  gar 
auf  die  verschiedenen  anthropologischen  Meßmethoden  näher  einzu- 
gehen. Ich  muß  mich  darauf  beschränken,  in  diesem  letzteren 
Punkte  die  deutsche  Horizontale  zu  berücksichtigen.  Die  Theorie 
von  den  Schädelmessungen  liefert  wichtige  Charakteristika  für 
spezielle  prognathe  Formen. 

Die  Art  der  Prognathie  ist  von  der  Lage  dreier  Punkte 
abhängig:  des  Mittelpunktes  der  Stirnnasennaht,  der  Basis  des 
Nasenstachels  als  dem  Subnasalpunkt  und  dem  Mittelpunkte  des 
oberen  Alveolarrand.es. 

Zur    Veranschaulichung    meiner    Ausführungen    mögen    zwei 

Pf  äff,  Orthodontie.  5 
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Figuren  dienen.     Fig.  43  zeigt  einen  orthognathen,  Fig.  44  einen 
prognathen  Schädel. 

In  beiden  sind  die  Hülfslinien  angegeben,  welche  die  deut- 
schen Anthropologen  ihren  Messungen  zugrunde  legen.  Diese 
Hülfslinien  bilden  zwei  von  einander  unabhängige  Winkel,  den 
Profil-    und    den    Mittelgesichtswinkel.     Beide    haben    den  einen 


Fig.  44. 


Schenkel  gemeinsam,  nämlich  eine  Horizontale,  welche  die 
Ohröffnung  oben,  die  Augenhöhle  unten  tangiert.  Verbinde  ich 
den  Mittelpunkt  der  Stirnnasennaht  a  mit  dem  Mittelpunkte  des 
Alveolarrandes  c ,  so  bildet  diese  Verbindungslinie  mit  der  Hori- 
zontalen den  Profilwinkel  a*).  Verbinde  ich  zweitens  die  Basis 
des  Nasenstachels  mit  dem  Mittelpunkte  des  unteren  Alveolar- 
randes am  Oberkiefer,  so  bildet  die  so  bestimmte  Gerade  mit 
der  Horizontalen  den  Alveolar-Zahnfortsatzwinkel,  der  sich  in 
derselben  Größenordnung  bewegt  wie  der  Profilwinkel.  Lege 
ich  drittens  eine  Gerade  durch  den  Mittelpunkt  der  Stirnnasen- 
naht o  und  die  Basis  des  Nasenstachels  b,  so  bildet  diese  mit 
der  oben  erwähnten  Horizontalen  den  Mittelgesichtswinkel  ß. 
Endlich  sind    die  Schenkel,    die    den  Dentalwinkel    einschließen, 


*)  Die  Hülfslinie  für  den  Alveolar-  und  den  an  vierter  Stelle  beschriebe- 
nen Dentalwinkel  habe  ich  nicht  angegeben,  um  die  Orientierung  nicht  zu 
erschweren. 
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einerseits  die  Horizontale,  andererseits  die  Schnittlinie  der  Gesichts- 
symmetrieebene mit  der  Tangentialebene  an  die  beiden  oberen 
Schneidezähne.  Um  Irrtümern  vorzubeugen,  sei  noch  erwähnt,  daß 
in  allen  Fällen  der  Winkel  gemeint  ist,  in  dem  die  Äugenhöhle  liegt. 

Schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  des  Schädels,  Fig.  44,  fällt 
das  Vorspringen  des  Kiefergerüstes  ins  Auge.  Bei  der  Messung 
der  Winkel,  welche  die  verschiedenen  Gesichtsabschnitte  mit 
der  Horizontalen  bilden,  zeigen  sich  Mittelgesichtswinkel,  Den- 
talwinkel und  Alveolarwinkel  ausgesprochen  prognath. 

Besonderen  Wert  für  die  Orthodontie  hat  meines  Erachtens 
der  Dentalwinkel  nicht,  denn  erstens  ist  der  Zahnarzt  bei  seiner 
Regulierung  doch  auf  sein  Augenmaß  angewiesen.  Eine  mathe- 
matische Messung  des  Dentalwinkels,  die  ihn  instruiert,  wie  weit 
er  die  Zähne  nach  innen  oder  außen  bringen  soll,  ist  nie  er- 
forderlich. Zweitens  liegt  zwar  die  Symmetrieebene  eines  Schädels 
fest,  aber  nicht  so  die  Tangentialebene  an  die  oberen  Schneide- 
zähne, deren  Lage  ganz  wesentlich  durch  die  Form  der  beiden 
Zahnkronen  gemeinsam  oder  auch  schon  der  einzelnen  Zahnkrone 
beeinflußt  wird.  Damit  ist  aber  auch  die  Definition  der  Schnitt- 
linie und  mit  dieser  die  des  Winkels  eine  sehr  vage,  und  endlich 
ist  drittens  die  Lage  der  oberen  Schneidezähne  absolut  nicht 
maßgebend  oder  charakteristisch  für  die  Lage  der  anderen  Zähne 
und  die  Gestaltung  des  ganzen  Bisses. 

Auch  H.  Schröder  betont,  daß  nach  seinen  eingehenden 
Untersuchungen  der  Dentalwinkel  in  dem  oben  angeführten 
Sinne  gemessen,  also  festgelegt,  ohne  Berücksichtigung  der  Wurzel- 
richtung überhaupt  nicht  in  ätiologisch  wertvolle  Beziehungen 
zum  Alveolarwinkel  zu  bringen  ist.  Es  geht  ferner  aus  seinen 
Untersuchungen  hervor,  daß  in  sehr  vielen  Fällen  ein  geringer 
Dentalwinkel  zusammen  mit  einem  kleineren  Alveolarwinkel  bei 
annähernd  geradlinig  verlaufenden  Wurzeln  einen  großen,  in  den 
meisten  Fällen  gut  orthognathen  Mittelgesichtswinkel  bedingt. 

In  meinen  bisherigen  Ausführungen  habe  ich  mich  bereits 
proleptisch  der  Bezeichnungen  „Orthognathie"  (Retzius)  und 
„Prognathie"  (Prichard)  bedient;  ich  will  sie  hier  mit  einem 
Wort  erklären:  Orthognathie  setzt  einen  nahezu  rechten  Profil- 
winkel voraus  (83—90°  nach  Ranke).  Sie  läßt  das  Gehirn  gegen 
die  unteren  Gesichtspartien  hervortreten  und  gibt  dadurch  der 
Physiognomie     ein    wohlentwickeltes,    gebildetes    Aussehen,    im 
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Gegensatz  zu  den  tierischen  Schädelformen  und  derjenigen  un- 
kultivierter Stämme.  Bei  Prognathie  erreicht  der  Profilwinkel 
eine  Größe  von  höchstens  82°,  und  das  Gesicht  erhält  damit 
ein  mehr  oder  weniger  schnauzenförmiges  Profil,  eine  Erschei- 
nung, die  in  erhöhtem  Maße  zutage  tritt,  wenn  außerdem  noch 
der  Unterkiefer  in  seinem  Wachstum  zurückgeblieben  ist.  Man 
hat  später  der  Bezeichnung  Prognathie  eine  umfassendere  Be- 
deutung beigelegt  und  bezieht  sie  jetzt  nicht  nur  auf  das  Vor- 
springen der  ganzen  unteren  Gesichtspartie,  sondern  auch  auf 
ein  Hervortreten  des  Oberkiefers,  der  Alveolen  oder  nur  der 
Zähne.  In  allen  Fällen  hat  sich  die  Kritik  an  die  Größe  des 
betreffenden  Winkels  zu  halten,  nämlich  des  Mittelgesichtswinkels, 
des  Alveolarwinkels  oder  des  Dentalwinkels.  Auf  diesen  grund- 
legenden Unterschieden  beruht  im  wesentlichen  die  Einteilung 
prognather  Formen  in  folgende  Unterstufen: 

1.  physiologische  Prognathie, 

2.  pathologische  Prognathie;  zerfallend  in: 

a)  partielle  pathologische  Prognathie, 

b)  totale  pathologische  Prognathie, 

sowie   die   Trennung  der  maxillaren  und  alveolaren  Prognathie. 

Eine  Einteilung  der  Stellungsanomalien  in  Klassen  und 
Unterklassen  ist  schon  häufig  versucht  worden,  doch  sind  die 
Fälle,  die  dem  Zahnarzt  in  der  Praxis  entgegentreten,  derartig 
mannigfach,  daß  es  bisher  noch  nicht  gelungen  ist,  diese  oder 
jene  Arten  von  Anomalien  unter  einen  Gesichtspunkt  zu  bringen 
und  einheitlich  zu  klassifizieren,  sei  es  nach  ätiologischen,  sei  es 
nach  orthopädischen' Gesichtspunkten.  Der  erste  Versuch,  das 
Verhalten  der  beiden  Zahnreihen  zueinander  eingehend  zu  unter- 
suchen und  ein  einheitliches  System  der  Gebißarten  aufzustellen, 
wurde  von  Carabelli  gemacht;  Walkhoff  und  Sternfeld  unter- 
nahmen es  zum  ersten  Male,  die  ätiologisch  zusammengehörigen 
Bißdeformitäten  zu  klassifizieren.  So  wertvoll  die  Arbeiten 
dieser  verdienten  Autoren  auch  sind,  so  können  sie  doch  keinen 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen,  so  daß  auch  von  anderer 
Seite,  z.  B.  von  Iszlay  u.  a.  in  dieser  Beziehung  Vorschläge  ge- 
macht werden  konnten. 

Ich  selbst  halte  an  der  oben  gegebenen  Gruppierung  fest 
und  unterscheide: 

1.  die  physiologische  Prognathie,  welche  gekennzeichnet 
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ist  durch  abnorm  vorgelagerte  Kieferbögen,  aber  normales  Inein- 
andergreifen der  Zähne.  Die  Art  des  Zusammentreffens  ist  aber 
nicht  die  gleiche  wie  bei  dem  orthognathen  Biß,  da  die  oberen 
und  unteren  Frontzähne  schräg  nach  außen  stehen,  also  unter 
einem  spitzen  Winkel  zusammentreffen,  und  die  oberen  Front- 
zähne die  gleichnamigen  unteren  nur  um  etwa  ein  Viertel  ihrer 
Kronenlänge  überragen  (vgl.  Fig.  45). 


2.  die  partielle  pathologische  Prognathie,  welche  be- 
dingt ist  durch  einen  meist  vollkommen  orthognathen  Gesichtswin- 
kel mit  häufig  fast  normalem  Oberkiefer,  aber  anormalem  Unter- 
kieferbogen und  falscher  Artikulation  aller  Zähne.  Der  Biß  ist 
um  etwa  Prämolarenbreite  nach  rückwärts  verschoben.  Die  Schnei- 
den der  unteren  Zähne  stehen  in  horizontaler  Richtung  von  den 
oberen  entfernt,  berühren  aber  nicht  den  Gaumen   (vgl.  Fig.  46). 

3.  die  totale  pathologische  Prognathie,  welche  bestimmt 
ist  durch  einen  anormal  kleinen  Gesichtswinkel  und  stark  hervor- 
ragenden,   häufig    seitlich    eingedrückten  Oberkieferbogen.      Das 
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Gauniengewölbe  ist  hoch  und  schmal,  die  Frontzähne  sind  meist 
lang,    breit  und  sehr    stark    nach    vorne  getrieben,   während  die 


Fig.  46. 

Molaren    und  Prämolaren    meist    sehr  niedrig  sind.     Die  oberen 
Prämolaren     und    Molaren    berühren     nur     mit     ihren    äußeren 


Fig.  4 


Höckern  die  inneren  Ränder  der  entsprechenden  Gegenkronen 
und  artikulieren  um  etwa  drei  Viertel  Molarenbreite  zu  weit  nach 
vorne,  so  daß  die  unteren  Schneidezähne  auf  die  hintere  palati- 
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nale  Zahnfleischpartie  der  oberen  auftreffen.  Häufig  ist  auch  der 
Unterkiefer  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  (vgl.  Fig.  47). 
Bei  der  totalen  Prognathie  ist  die  alveolare  von  der  Mittel- 
gesichtsprognathie  zu  unterscheiden,  je  nachdem  das  Vorspringen 
der  Mundpartien  auf  einer  Schiefstellung  des  Alveolarfortsatzes  des 
Oberkiefers  oder  auf  einer  Vorstreckung  des  gesamten  Oberkiefers 
beruht.  Ist  das  erstere  der  Fall,  ist  also  lediglich  der  Oberkiefer- 
fortsatz vorgestreckt,  und  bleibt  der  Kieferkörper  hiervon  mehr 
oder  weniger  unberührt ,  so  sprechen  die  Anthropologen  von  einer 
alveolaren   Prognathie    oder    nach  Sergi    von  einer  Prophatenie. 


Fig.  48. 


Die  Mittelgesichts-  oder  wahre  Prognathie,  von  Sergi 
ausschließlich  als  Prognathie  bezeichnet,  setzt  dagegen  voraus,  daß 
ähnlich  wie  bei  den  Menschenaffen  der  ganze  Oberkieferknochen 
vorgeschoben  ist.  Die  Stellung  der  Zähne  für  sich  kann  ent- 
weder prognath  oder  auch  orthognath  sein.  Wie  Ranke  beson- 
ders hervorhebt,  sehen  wir  z.  B.  unter  den  menschenähnlichen 
Affen  im  erwachsenen  Alter  trotz  sehr  starker  Prognathie  die 
Zähne  doch  nahezu  senkrecht  gegeneinander  gerichtet.  Es  kann 
daher  wahrscheinlich  auch  bei  den  Menschen  neben  Prognathie 
des  Mittelgesichts  Alveolar-  und  Zahnorthognathie  existieren,  eine 
Tatsache,  die  man  bisher  noch  wenig  beachtet  hat   (vgl.  Fig.  48). 

Damit  wäre  die  Aufzählung  der  großen  zusammenhängenden 
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Klasse  von  Anomalien,  die  ihren  Grund  in  der  anormalen  Lagerung 
der  Kieferpartiell  relativ  zum  Hirnschädel  hat.  erledigt.  Es  bleibt 
also  nur  noch  übrig  eine  kurze  Charakteristik  der  Irregularitäten  zu 
geben,  bei  denen  dieses  ersterwähnte  Moment  wegfällt  oder  in  den 
Hintergrund  tritt.  Dies  sind  die  Anomalien,  bei  denen  vor  allem 
die  Artikulationsverhältnisse  der  Kiefer  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 
Einen  passenden  Übergang  zu  dieser  Serie  bildet  der  offene 
Biß.   da  er  gewissermaßen  ein  Konglomerat   beider  Typen  dar- 


stellt, insofern  als  er,  meines  Erachtens,  nur  mit  Prognathie 
vereint  vorgefunden  wird. 

Der  offene  Biß  ist  charakterisiert  durch  den  mangelhaften 
Schluß  der  Zähne,  wobei  meist  der  Oberkiefer  hervorragt  und 
seitlich  eingedrückt  ist.  Die  hinteren  Alveolarteile  sind  stark 
hypertrophiert,  während  die  Alveolarteile  im  Bereiche  der  Front- 
zähne mangelhaft  entwickelt  sind.  Der  Abstand  der  beiden  Zahn- 
reihen beträgt  nach  Wedl  2  bis  10  mm.  Die  oberen  Molaren  und 
Prämolaren  artikulieren  im  Falle  des  Zusammenbeißens.  ähnlich 
wie  bei  der  Prognathie,  meist  zu  weit  nach  vorne. 

Fig.  49  zeigt  einen  offenen  Biß,   während  bei  Fig.  50  außer 
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dem  offenen  Biß  auch  noch  starke  Separation  in  der  Mittellinie 
vorhanden,  und  ferner  der  mittlere  Schneidezahn  gedreht  ist. 


Fig.  50. 

Der  unten  partiell  vorstehende  Biß   ist  gekennzeichnet 
durch  anormale  Kieferbögen  und  Übergreifen  der  unteren  Front- 


Fig.  51. 

zahne  über  die  oberen.  Der  Oberkiefer  ist  im  Bereiche  der  Front- 
zähne mangelhaft  entwickelt,  während  der  entsprechend  untere 
Teil  des  Alveolarfortsatzes  vorgebuchtet  erscheint.     Die  Artiku- 
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lation  der  Molaren   und   Prämolaren   ist   meist  normal   oder  nur 
ganz  gering  verschoben. 


Fig.  51  veranschaulicht  den  unten  partiell  vorstehenden  Biß. 

Der  unten  total  vorstehende  Biß  (Fig.  52)  ist  charakteri- 
siert durch  sehr  großen  Unterkiefer, 
der  den  Oberkiefer  weit  überragt, 
und  durch  anormale  Artikulation 
aller  Zähne.  Die  äußeren  Höcker 
der  oberen  Molaren  und  Prämolaren 
artikulieren  mit  den  inneren  Hök- 
kern  der  gleichnamigen  unteren. 
Auch  beißen  alle  unteren  Zähne  um 
etwa  drei  Viertel  Molarenbreite  zu 
Fl§-  53-  )  weit  nach  vorne. 

Der  Aufbiß  (Fig.  53)  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß 
die  unteren  Schneide-  und  Eckzähne,  statt  von  den  oberen  in 
normaler  Weise  überragt  zu  werden,   auf  die  oberen  Zähne  beißen. 


*)  Milchgebiß. 
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Die  Kieferbögen  erscheinen  häufig  annähernd  normal,  dagegen 
artikulieren  die  unteren  Molaren  und  Prämolaren  meist  um  etwa 
eine  halbe  Bikuspisbreite  zu  weit  nach  vorne. 


Der  Zickzack-  oder  auch  Kreuzbiß  (Fig.  54)  ist  in  der 
Regel  bestimmt  durch  anormale  Kieferbögen  und  Übergreifen  der 
oberen   Schneide-   und   Eckzähne   teils   vor,    teils   zwischen,    teils 


Fig.  5.5. 

hinter  die  gleichnamigen  unteren  Zähne.  Der  Oberkieferbogen 
ist  zu  klein,  während  der  Unterkieferbogen  übermäßig  entwickelt 
ist.  Die  Artikulation  der  Prämolaren  und  Molaren  ist  vielfach 
anormal,  auch  ist  diese  Deformität  meist  mit  einer  Verschiebung 
der  Mittellinie  verbunden. 
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Für  den  nach  innen  geneigten  Biß  sind  typisch  die  abge- 
flachten, eckigen  Kieferbögen  und  das  Aufbeißen   der  Schneide- 


Fig.  56. 

flächen  der  oberen  Frontzähne  auf  die  labialen  Halspartien  der 
unteren  Zähne   (Fig.  55). 


Eine    dementsprechende   Zahnstellung    kann   auch  in   einem 
Kiefer  allein  vorkommen  (Fig.  56). 
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Der  infolge  labialen  bezw.  palatinalen  Durchbruchs  der  oberen 
Eckzähne  (Fig.  57)  oder  Übereinanderlagerung  aller  Schneidezähne 
(Fig.  58)  nach  rückwärts  verschobene  Biß  ist  gekennzeichnet 
durch  anormale  Artikulation  der  Molaren  und  Prämolaren  und 
zum  Teil  auch  der  Frontzähne.  Diese  Artikulationsanomalie 
kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein,  je  nachdem  auf  einer  oder 
auf  beiden  Kieferhälften  zugleich  die  erwähnten  Unregelmäßig- 
keiten vorhanden  sind. 


-    >     V 


Fig.  58. 


Die  von  mir  gewählte  Einteilung  dürfte  die  Hauptformen 
der  Stellungsanomalien  umfassen.  Natürlich  existiert  zwischen 
den  angesetzten  Typen  eine  große  Anzahl  von  Variationen  und 
Übergangsstufen.  Es  kam  mir  bei  der  Klassifikation  der  Biß- 
deformitäten  —  das  möchte  ich  hier  nochmals  betonen  —  nicht 
darauf  an.  etwas  Xeues  zu  bieten.  Darauf  kann  meine  Einteilung 
keinen  Anspruch  erheben,  da  ich  mich  in  der  Hauptsache 
an  Sternfelds  Nomenklatur  anlehne.  Ich  behalte  es  mir  für  eine 
spätere  Arbeit  vor.  auch  nach  dieser  Richtung  hin  neue  Vor- 
schläge zu  machen,  denn  ich  weiß  sehr  wohl,  daß  auch  der  von 
mir  hier  durchgeführten  Einteilung  Mängel  anhaften.  Wenn  ich 
die  einmal  geläufige  Klasseneinteilung  der  Bißdeformitäten  zum 
Teil  beibehielt,  so  bewog  mich  hierzu  der  in  meinem  ganzen 
Buche  durchgeführte  Grundsatz,  dem  Studierenden  wie  auch  vor 
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allein  dem  in  der  Praxis  stehenden  Zahnarzte  das  Studium  der 
Bißdeformitäten  und  deren  Behandlung  tunlichst  zu  erleichtern. 

Es  bleibt  noch  übrig,  die  auffälligsten  Formanomalien  des  ein- 
zelnen Zahnbogens,  den  sog.  \/  -förmigen  und  den  kontrahier- 
ten Kiefer,  zu  erwähnen.  Beide  Formen  von  Anomalien  des 
Oberkiefers  führen  notwendigerweise  zur  Prognathie.  Auch  beim 
Unterkiefer  beobachten  wir  ähnliche  Typen  von  Anomalien  und 
zwar  den  \/- förmigen  Unterkiefer  für  sich  allein,  während  der 
kontrahierte  Unterkiefer  meist  nur  durch  Anpassung  an  den  Gegen- 
kiefer entstanden  ist.  Der  \/- förmige  Kiefer  —  diese  Bezeich- 
nung ist  eigentlich  unglücklich  gewählt,  wie  auch  schon  andere 
Autoren  betont  haben  -  -  ist  hauptsächlich  charakterisiert  durch 
seine  nach  der  Medianlinie  spitz  zulaufende  Form.  Beide  Kiefer- 
hälften  liegen  in  einer  mehr  oder  weniger  geraden  Line,  und  die 
beiden  mittleren  Schneidezähne  stehen  in  einem  spitzen  Winkel 
gegeneinander  geneigt.  Bei  dem  kontrahierten,  besser  gesagt: 
seitlich  eingedrückten  Kiefer  ist  der  Querdurchmesser  des  Gaumens 
in  der  Bikuspidaten-  und  Molarengegend  verringert,  der  Kiefer- 
bogen hat  hier  also  eine  Einbiegung  erfahren,  die  notwendiger- 
weise zu  einer  weiteren  Deformität  führen  muß,  nämlich  einer 
übermäßig  hohen  Gaumenwölbung.  Alles  weitere  über  die  Ursachen 
dieser  Kieferformen  findet  sich  in  dem  Kapitel  über  die  „Ätiologie 
der  Stellungsunregelmäßigkeiten." 

Anschließend  hieran  sollen  noch  die  Stellungsanomalien 
der  Milchzähne  berücksichtigt  werden.  Im  Milchgebiß  beob- 
achtet man  Stellungsanomalien  des  einen  Zahnbogens  bezw.  einzel- 
ner Zähne  sehr  selten.  In  ganz  seltenen  Fällen  gelangten  überein- 
andergeschobene  Frontzähne  zur  Beobachtung.  Die  Abbildung  59 
reproduziert  das  Gebiß  eines  zweieinhalb  jährigen  Kindes,  bei  dem 
die  seitlichen  Schneidezähne  palatinal  durchgebrochen  sind.  Auch 
zeigen  einige  der  Zähne  eine  schwache  Drehung  um  ihre  Achse. 
(Diesen  Fall  verdanke  ich  dem  Kollegen  Dr.  Stadelmann,  dem 
ich  um  so  mehr  Dank  dafür  weiß,  als  ich  weder  in  meiner 
Praxis,  noch  in  der  Literatur  eine  Achsendrehung  bei  einem 
Milchzahne  gefunden  habe.)  Auch  bei  den  von  mir  untersuchten 
Schulkindern  war  diese  Anomalie  nie  zu  konstatieren.  Dagegen 
beobachtete  ich  Stellungsanomalien  beider  Zahnreihen  im  Milch- 
gebisse viel  häufiger;  so  fand  ich  bei  205  untersuchten  Kindern  von 
fünf  bis  sechs  Jahren  eng  gedrängte  Milchzahnstellung  in  25,  weit 
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getrennt  stehende  Milchzahnstellung  und  Aufbiß  in  je  zwei  Fällen; 
einmal  Progenie  und  zweimal  überzählige  seitliche  Schneidezähne. 
Bei  allen  diesen  abnormen  Gebissen  traten  auch  während  des 
Zahnwechsels  mehr  oder  weniger  erhebliche  Unregelmäßigkeiten 
einzelner  Zähne  wie  auch  beider  Zahnreihen  auf. 


Fig.  59. 

Von  Interesse  dürfte  noch  sein,  daß  1973  Milchzähne  gesund  und  1592 
mehr  oder  weniger  erkrankt  befunden  wurden.  Hypoplasien  zählte  ich  fünf- 
mal; das  Zahnfleisch  war  meist  entzündet  und  gerötet;  Zahnstein  fand  sich 
109mal  und  grüner  Belag  44 mal  vor.  Bei  62  sechs-  bis  siebenjährigen  Mädchen 
ergab  sich  14 mal  eng  gedrängte  Milchzahnstellung,  darunter  viermal  Aufbiß, 
dreimal  Zickzackbiß  (bei  zweien  dieser  Fälle  starke  Verschiebung  der  Mittellinie)» 
zweimal  offener  Biß.  514  Milchzähne  waren  gesund  und  437  krank.  Erste 
Molaren  ergaben  sich  212,  hiervon  krank  97;  Hypoplasien  von  Milchzähnen 
wurden  fünfmal  nachgewiesen,   Zahnstein  21  mal,   grüner  Belag   16 mal. 

Bei  149  sieben-  bis  achtjährigen  Mädchen  fand  ich  32mal  eng  gedrängte  Zahn- 
stellung vor.  Von  den  vorhandenen  Milchzähnen  waren  838  gesund,  1405  krank, 
von  den  nachgewiesenen  bleibenden  Zähnen  waren  945  gesund  und  371  krank. 
Unter  den  bleibenden  Zähnen  befanden  sich  562  erste  Molaren,  von  denen  362 
krank  waren,  50 mal  zählte  ich  Hypoplasien,  das  Zahnfleisch  war  häufig  gerötet 
und  teilweise  entzündet,  auch  Zahnstein  und  grüner  Belag  wurde  häufig  gefunden. 

Bei  165  mitersuchten  fünf- bis  siebenjährigen  Knaben  herrschten  im  ganzen 
etwas  bessere  Verhältnisse  vor.  Der  Prozentsatz  an  erkrankten  Milchzähnen  war  um 
9°/0  geringer  und  auch  die  Zahnstellung  durchschnittlich  besser.  So  fand  ich 
nur  24  mal  eng  gedrängte  Zahnstellung,  davon  einmal  Prognathie  im  Milch- 
gebisse mit  weiter  Separation  in  der  Mittellinie.  Der  Prozentsatz  der  vorhan- 
denen ersten  Molaren  (182,  davon  71  krank)  betrug  etwa  25"  0. 

Nach  Walkhoffs  Ansicht  nehmen  die  Milchzähne  selten  und 
auch  dann  nur  sehr  geringe  abnorme  Stellungen  ein.  ;'  Das  zu- 
weilen vorkommende  Sichübereinanderschieben  einzelner  Schneide- 
zähne beseitigt  die  Natur  oft  in  den  ersten  Lebensjahren. 
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Das  Vorstehen    der   gesamten    vorderen  Milchzähne   kommt 
nach  Walkhoff,  Wedl   u.  a.   noch    seltener    vor.     Dieser  Ansicht 


Fig.  60. 

kann  ich  jedoch  auf  Grund  obiger  Resultate  nicht  beistimmen, 
da  ich  sogar  verhältnismäßig  viel  prognathe  Formen  im  Milch- 
gebisse in  der  Praxis  vorge- 
funden habe.  Die  Fig.  60—63 
veranschaulichen  einige  Typen 
der  vorgefundenen  Irregulari- 
täten beider  Zahnreihen  im 
Milchgebisse. 

Fig.  60  gibt  einen  Quer- 
biß mit  einem  rechten  über- 
zähligen seitlichen  Schneide- 
zahn wieder. 

Fig.  61  offener  Biß,  zu- 
gleich stark  prognath. 

Fig.  62  offener  Biß  mit 
starker  seitlicher  Einbiegung 
der  Kiefer.  Die  ersten  Mola- 
ren sind  eben  durchgebrochen, 
aber  bereits  total  kariös. 
Fig.  63  Separation  in  der  Mittellinie. 

Eine  Tatsache,  die  ich  schon  bei  Schuluntersuchungen  in 
Meiningen  beobachtet  habe,  fand  ich  auch  hier  wieder  bestätigt, 
nämlich  daß  man  einen  schlecht  gepflegten  Mund  meist  bei  vor- 
handenen Irregularitäten   beobachtet;    erstens   deshalb,   weil  die 


Fig.  61. 
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Zahnbürste  nicht  so  leicht  alle  Stellen  der  Zähne  trifft,  wie  bei 
einem  regelmäßigen  Gebiß  und  zweitens,  weil  Kinder  mit  einem 
unregelmäßigen  Gebiß  häufig   ängstlich  sind  und  gegen  Körper- 


Fig.  (32. 

pflege  'Widerstand  leisten.  Interessant  war  für  mich  auch  die 
weitere  Beobachtung,  daß  bei  den  obigen  Untersuchungen  trotz 
der  vielfach  vorhandenen  Hypoplasien  nur  einmal  in  einem  solchen 


Fig.  63. 

Falle  eine  Unregelmäßigkeit  gefunden  wurde.  Hieraus  folgt,  daß 
Hypoplasien  —  sofern  man  Rachitis  als  häufige  Ursache  für  Un- 
regelmäßigkeiten gelten  läßt  —  in  den  seltensten  Fällen  eine 
Folge  von  Rachitis  sein  können. 

Pf  äff,  Orthodontie.  ö 
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III.  Ätiologie  der  Stellungsanomalien. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  von  unregelmäßigen  Stellungen 
der  Zähne  ist  wichtig  für  Prophylaxis  und  Therapie.  Nur  das  Zusam- 
mentragen möglichst  vieler  Einzelbeobachtungen  und  Erfahrungen 
kann  hier  zu  einem  endgültigen  Urteile  führen.  Erörterungen 
der  Ursachen  von  Zahnunregelmäßigkeiten  finden  wir  zwar  viel 
in  der  Fachliteratur;  wir  sind  auch  im  Besitze  einer  größeren 
Anzahl  von  Theorien,  haben  jedoch  in  jenen  Fragen  kaum 
klärende  Gesichtspunkte  als  Ergebnis  der  letzten  Jahrzehnte 
zu  verzeichnen.  Am  eingehendsten  haben  sich  von  deutschen 
Zahnärzten  Sternfeld  und  Walkhoff  mit  der  hier  zu  erörternden 
Frage  beschäftigt.  Auch  H.  Schröders  Arbeiten  verdienen  ganz 
besonders  erwähnt  zu  werden.  Von  ausländischen  Autoren  sind 
zu  nennen:  Carabelli,  Tomes,  Cartwright,  Coleman,  Coles,  Mum- 
merv.  Kingsley,  Talbot  und  andere. 

Die  Zahn-  und  Kieferdeformitäten  sind  entweder  angeboren 
oder  erst  nach  der  Geburt  im  Verlaufe  des  weiteren  Lebens  er- 
worben. Im  ersten  Falle  liegen  die  Ursachen  entweder  in 
Entwicklungsfehlern  und  Entwicklungshemmungen  der  Kiefer- 
knochen, bezw.  der  Zähne  oder  in  der  Vererbung  von  Eigen- 
tümlichkeiten, die  bei  beiden  Eltern  getrennt  vorkommen  und 
nun  bei  dem  Kinde  vereint  eine  Unregelmäßigkeit  bedingen. 
Hierher  gehört  z.  B.  die  Vererbung  der  Kieferanlage,  indem 
entweder  diese  im  Verhältnis  zu  den  Zähnen  zu  klein  oder  die 
letzteren  im  Verhältnis  zum  Kiefer  zu  groß  sind.  Ein  Kind 
kann  einen  kleinen  Oberkiefer  von  der  Mutter  und  einen  großen 
Unterkiefer  vom  Vater  erben  oder  kleine  Kiefer  von  der  Mutter 
und  große  Zähne  vom  Vater  und  umgekehrt.  Nach  Walkhoff 
u.  a.  zeitigen  besonders  die  Mischehen  verschiedener  Rassen 
viele  solcher  Unregelmäßigkeiten  in  direkter  Vererbung.  Es 
neigen  sich  bereits  die  meisten  der  neueren  Forscher  der  Ansicht 
zu,  daß  die  Stellungsanomalien  am  häufigsten  als  vererbt  anzu- 
sehen sind.  Andere  geben  zwar  die  Erblichkeit  zu,  glauben  aber 
auch,  daß  diese  nicht  so  häufig  sei,  wie  angenommen  werde,  und 
daß  die  erworbene  und  erst  im  Extrauterinleben  entstandene 
Disposition,  die  zur  Anomalie  führe,  teils  durch  Einwirkung 
schlechter  Verdauungs-  und  Ernährungsverhältnisse,   teils  durch 


III.   Ätiologie  der  Stellungsanomalien.  83 

andere  äußere,  durch  die  Zivilisation  bedingte  Verhältnisse  ihre 
Erklärung  finde. 

Unter  den  vielen  von  mir  bis  jetzt  beobachteten  einschlägi- 
gen Fällen  sind  gegen  50  Familien  mit  über  100  Kindern  ge- 
bucht, wo  bei  den  Eltern  und  Kindern  oder  bei  den  Großeltern 
und  Enkeln  die  Anomalien  so  übereinstimmend  auftraten,  daß 
man  unmöglich  dies  als  bloßen  Zufall  ansehen  konnte.  Hier 
also  steht  für  mich  die  erbliche  Übertragung,  die  ja  auch  von 
Stehr  und  vielen  anderen  nachgewiesen  worden  ist,  fest. 

Diese  Übereinstimmung  zwischen  Kindern  und  Eltern  ging 
so  weit,  daß  z.  B.  genau  dieselben  Stellungsanomalien  bei  Kin- 
dern und  Eltern  beobachtet  und  registriert  wurden,  und  zwar 
bei  einigen  Fällen  mehrere  Generationen  hindurch.  Am  deut- 
lichsten zeigte  sich  dies  bei  den  prognathen  Formen,  sowohl  bei 
denen  des  Ober-  als  des  Unterkiefers.*) 


*)  Die  Möglichkeit  solcher  Vererbungen  wird  wohl  kaum  noch  bestritten. 
da  für  deren  Existenz  unzählige,  täglich  in  die  Augen  fallende  Beweise  vor- 
liegen, insbesondere  typische  Nachbildungen  in  der  Formation  des  Schädels,  in 
der  Gestalt  der  Xase,  der  Ohrmuschel,  Größe  und  Form  der  Extremitäten  usw. 
Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  Großvater,  Vater  und  Enkel  einen  doppelten  Daumen 
oder  doppelte  große  Fußzehe  und  andere  gleiche  Abnormitäten  besaßen.  Man 
hat  dieselbe  Über-  oder  Unterzahl  von  Zähnen,  Fälle  von  Hasenscharten.  Wolfs- 
rachen usw.  an  denselben  Stellen  bei  Eltern  und  Kindern  beobachtet.  Einen 
evidenten  Beweis  geben  die  Mischlinge  ab,  die  so  genau  die  Merkmale  von 
Vater  und  Mutter  bis  ins  kleinste  Detail  an  sich  tragen,  daß  niemand  an  der 
erblichen   Übertragbarkeit  der  elterlichen  Eigentümlichkeit   mehr  zweifeln  kann. 

Die  vererbte  Anlage  zu  bestimmten  Deformitäten  wird  natürlich  am  stärk- 
sten sein,  wenn  beide  Eltern  sie  besaßen,  während  im  anderen  Falle  Aussicht 
auf  Abschwächung  besteht.  Von  den  vererbten  Mißbildungen  müssen  die  an- 
geborenen unterschieden  werden.  Unter  angeborenen  Deformitäten  versteht 
man  solche,  die  den  Kindern  anhaften,  aber  den  Eltern  durchaus  fehlen.  Bei 
den  neu  auftretenden  erblichen  Eigenschaften  beobachtet  man  die  merkwürdige 
Erscheinung,  daß  sie  von  den  Nachkommen  nicht  mit  auf  die  Welt  gebracht 
werden,  sondern  daß  sie  sich  erst  in  demselben  Alter  entwickeln,  in  welchem 
sie  bei  den  Vorfahren  zuerst  auftraten.  Auf  der  Erblichkeit  der  neu  auftreten- 
den Eigenschaften  beruht  bekanntlich  die  Veränderlichkeit  der  Arten  in  be- 
stimmten Richtungen  und  die  Möglichkeit  der  Züchtung,  so  durch  Auswahl 
erwünschter  Rassen  unter  den  Haustieren.  Häufig  erscheint  nicht  nur  ein  be- 
stimmter Grad  der  Abänderung,  sondern  eine  Tendenz  zur  weiteren  Abände- 
rung in  derselben  Richtung  vererbt  zu  werden  (progressive  Erblichkeit).  Als 
ein  Baweis  für  die  Vererbung  erworbener  Eigentümlichkeiten  ist  von  vielen 
Seiten  schon  die  Tatsache  geltend  gemacht  worden,  daß  ein  Xiehtgebrauchen 
von  Organen  eine  Reduktion  derselben  zur  Folge  hat.     Funktion  befördert  die 
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Ein  für  erworbene  Deformitäten  wichtiges  Moment  ist  in 
traumatischen  Einflüssen  zu  suchen,  wie  Stoß,  Schlag,  Fall,  Ver- 
brennung, in  einem  von  außen  auf  die  Alveolarfortsätze  bezw.  die 
Zähne  konsequent  ausgeübten  Drucke  und  häufig  auch  in  krank- 
haften Prozessen  der  Knochen. 

Die  Knochenkrankheiten,  welche  zu  Irregularitäten  führen 
können,  sind  vorzugsweise  Rachitis,  Osteomalakie  und  die  Kno- 
cheneiterung, z.  B.  bei  Tuberkulose.  In  allen  diesen  Fällen  ver- 
liert der  Knochen  seine  natürliche  Festigkeit  und  Dichte  und 
gibt  deshalb  jedem  äußeren  Einflüsse  leicht  nach.  Außerdem 
können  Unregelmäßigkeiten  erworben  werden  infolge  zu  langer 
Retention  der  Milchzähne,  ein  häufig  durch  konstitutionelle  Stö- 
rungen bedingter  Fall,  ferner  infolge  zu  früher  Extraktion  der 
Milchzähne,  durch  unüberlegte  Extraktion  von  Dauerzähnen  und 
schließlich  durch  überzählige  Zähne.  Am  stiefmütterlichsten  be- 
handelt werden  die  vier  ersten  bleibenden  Molaren,  sie  fallen 
unberechtigterweise  der  Zange  am  häufigsten  zum  Opfer,  teils 
weil  man  sie  auf  die  Dauer  nicht  konservieren  zu  können  glaubt, 
teils  aber  auch,  um  Platz  für  die  anderen  bleibenden  Zähne  zu 
schaffen.  Nach  Talbots  Ansicht  übt  den  ungünstigsten  Einfluß 
auf  die  Kiefer  unserer  Generation  die  Zahnextraktion  aus.  Er 
sieht  in  dem  beständigen  Ausziehen  von  Dauerzähnen  in  jeder 
Generation,  bevor  das  Knochensystem  völlig  entwickelt  ist,  den 


Ausbildung,  Wegfall  oder  Einschränkung  der  Funktion  bedingt  die  Reduktion 
eines  Organes  am  Individuum.  Allmähliche  Rückbildung  eines  Organes  im 
Laufe  phylogenetischer  Entwicklung  ist  nur  durch  Funktionswegfall  bezw.  die 
Einschränkung  des  Gebrauchs  mit  erblicher  Übertragung  der  erworbenen  Eigen- 
tümlichkeiten zu  verstehen.  Nach  Darwin  zeigen  die  Mahlzähne  bei  den  zivili- 
sierten Rassen  eine  Neigung  zur  Verkümmerung,  so  ist  der  dritte  Mahlzahn 
besonders  stark  in  der  Rückbildung  begriffen.  Unsere  Aufgabe  ist  es  nun,  von 
Fall  zu  Fall  die  einzelnen  Erscheinungen,  in  welchen  das  Problem  der  Ent- 
stehung von  Anomalien  uns  entgegentritt,  in  exakter  Weise  zu  prüfen,  bevor 
wir  ein  abschließendes  Urteil  über  das  Wesen  der  ätiologischen  Vorgänge  ab- 
geben können.  Wir  wissen  einmal,  daß  Zivilisation.  Höhegrad  der  jetzigen 
Kultur  und  Rassenmischung  bedeutenden  Einfluß  auf  die  Entwicklung  der  Kiefer 
haben.  Reine  Rassen  weisen  reinen,  gleichmäßigen  Typus  auf,  während  er  bei 
einer  Kreuzung  der  verschiedenen  Rassen  um  so  mehr  wechselt,  je  mehr  die 
Mischung  zunimmt.  Nach  Mitteilungen  von  Forschungsreisenden  gehören  Un- 
regelmäßigkeiten bei  den  meisten  wilden  Völkerschaften,  die  sich  mit  anderen 
Stämmen  nicht  vermischt  haben,  zur  größten  Seltenheit.  Hier  ist  die  Annahme 
berechtigt,  daß  solche  Abnormitäten  durch  eine  Art  Züchtung  entstehen. 
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Grund  der  Entstehung  von  kleinen  Kiefern  bei  der  späteren 
Generation.  Der  eigentliche  Kieferknochen,  der  Kieferkörper 
und  der  Alveolarfortsatz  sind  bekanntlich  ganz  getrennte  und 
verschiedene  Gebilde.  Während  der  Kieferknochen  aus  kom- 
paktem Gewebe  besteht,  ist  der  Alveolarfortsatz  aus  schwam- 
migem und  weichem  Gewebe  gebildet.  Als  Träger  des  Gebisses 
sind  die  Kiefer  von  der  Gestaltung  der  Zähne  abhängig,  und 
wie  man  weiß,  daß  sich  ihr  Alveolarteil  mit  dem  Durchbruche 
der  Zähne  entfaltet  und  mit  ihrem  Verluste  sich  zurückbildet, 
so  lassen  sich  auch  ihre  übrigen  Maßverhältnisse  mit  der  Wir- 
kung der  Zähne  in  Zusammenhang  bringen.  Wie  wir  die  Ein- 
wirkung der  Zähne  auf  die  Kiefer,  der  Kiefer  auf  die  Muskeln, 
der  Muskeln  auf  die  Schädelbasis  erkennen,  so  sind  wir  auch 
imstande,  das  Gebiß  selbst  und  seine  Abhängigkeit  von  der 
Lebensweise  und  der  Nahrungsverarbeitung  zu  beurteilen  und 
dadurch  den  Einfluß  des  Gebisses  auf  die  Formgestaltung  des 
Schädels  zu  verfolgen.  Wenn  wir  die  Gestaltung  des  Schädels 
als  das  Produkt  von  Anpassungen  an  irgendwelche  Einflüsse  be- 
trachten, schreibt  Gegenbauer  —  denn  daß  z.  B.  die  Hirnkapsel 
des  Schädels  dem  Volumen  und  der  Gestalt  des  Gebisses  sich 
anpaßt,  lehrt  die  Entwicklung  dieser  Teile,  —  so  gelangt  man 
auch  zu  einem  Verständnis  der  kausalen  Verhältnisse  der  Ab- 
normitäten, sowohl  derjenigen  der  Hirnkapsel,  wie  auch  der  des 
visceralen  Abschnittes  des  Kopfes.  Ebenso  wie  sich  der  Schädel 
dem  Gehirne  akkomodiert.  so  machen  sich  noch  andere,  dem 
Schädel  selbst  inhärierende  Faktoren  geltend.  Wir  leiten  das 
von  Vererbung  ab.  deren  Objekt  im  ersten,  weit  zurückliegenden 
Zustande  freilich  wieder  unter  einer  Anpassung  entstand  (vgl. 
Gegenbauer  S.  230).  Dies  alles  findet  auch  auf  die  Formgestal- 
tung der  Kiefer  Anwendung  und  beweist  vor  allem  auch,  daß 
wir  die  Unregelmäßigkeit  der  Kiefer  und  der  Zähne  nur  unter 
Berücksichtigung  der  Wachstumverhältnisse  des  gesamten  Kopf- 
skelettes erklären  können.  Hirnschale  und  Gesicht  greifen  in- 
einander über  und  beeinflussen  sich  gegenseitig. 

Beschäftigen  wir  uns  nun  zuerst  mit  den  Ursachen  geringerer 
Abweichungen  innerhalb  nur  eines  Zahnbogens,  so  finden  wir 
im  Oberkiefer  sehr  häufig  vorgedrängten  Eckzahn  und  zurück- 
gepreßten kleinen  Schneidezahn,  ebenso  im  Unterkiefer  vor- 
und  zurückstehende  Schneide-   und  Eckzähne.     Häufig  hat  dies 
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seinen  Grund  in  den  ungenügend  resorbierten  temporären  Zäh- 
nen, wodurch  die  darunterliegenden  Zähne  genötigt  sind,  seit- 
wärts, vor-  oder  rückwärts  durchzubrechen.  Diese  Irregularität 
kann  auch  ihren  Grund  in  zu  zeitiger  Extraktion  der  Milch- 
zähne haben,  die  neben  dem  gerade  durchbrechenden  Zahne 
stehen,  vorausgesetzt,  daß  das  Milchgebiß  normal  war.  Die  Eck- 
zähne im  Oberkiefer  findet  man  nach  Walkhoff  meist  disloziert, 
weil  diese  Zähne  trotz  kräftiger  Anlage  erst  spät  zur  Entwick- 
lung gelangen,  und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  ihre  Nachbarzähne 
schon  fertig  gebildet  sind.  Ihr  Wurzelwachstum  nimmt  erst  vom 
achten  Jahre  ab  stärker  zu,  und  es  gelingt  ihnen  meist  nicht, 
die  sie  stark  bedrängenden,  wurzelkräftigeren  Nachbarzähne  zu 
verdrängen.  So  muß  der  Eckzahn  häufig  eine  andere  Richtung 
nehmen  (Wurzeldrehungen  und  Knickungen).  Erfolgt  der  Durch- 
bruch des  ersten  Bikuspis  schon  im  neunten  Jahre  und  nicht 
bald  hinterher  der  des  zweiten  Bikuspis,  so  gelingt  es  dem  Eck- 
zahn nur  auf  Kosten  des  ersten  Bikuspis,  der  dann  meist  eine 
Achsendrehung  erfährt,  sich  Platz  zu  schaffen.  Nicht  zuletzt 
ist  der  zweite  Bikuspis,  dessen  Verkalkung  fast  der  des  ersten 
Molaren  entspricht,  als  derjenige  Zahn  zu  erwähnen,  dem  häufig 
recht  übel  mitgespielt  wird,  und  zwar  von  dem  ersten  Molaren, 
sofern  der  zweite  Milchmolar  zu  frühzeitig  extrahiert  wird.  Der 
zweite  Bikuspis  bricht  dann  entweder  labial  bezw.  palatinal  oder 
lingual  vom  Zahnbogen  durch,  oft  kommt  er  überhaupt  nicht 
zum  Durchbruch.  Bekanntlich  entwickeln  sich  nach  vollendeter 
erster  Dentition  die  Kiefer  hauptsächlich  von  vorn  nach  hinten. 
Dabei  ist  das  Kieferwachstum  von  den  Schneidezähnen  bis  zu 
den  Prämolaren  nur  äußerst  gering  zu  bewerten.  Wir  haben 
also  der  Tatsache  Rechnung  zu  tragen,  daß  nur  kleinere  Ab- 
weichungen in  der  Stellung  auch  nach  dem  Durchbruche  durch 
den  permanent  wirkenden  Druck  der  Wangen  und  Lippen, 
verbunden  mit  dem  der  Zunge,  zur  Norm  zurückgebracht 
werden  können.  Sehr  häufig  liegt  der  Grund  für  die  außer- 
halb der  Zahnreihe  durchgebrochenen  Zähne  in  dem  relativen 
Raummangel,  der  wieder  seinerseits  dadurch  hervorgerufen  sein 
kann,  daß  die  Zähne  im  Verhältnis  zum  Kiefer  abnorm  breit 
sind  oder  auch  umgekehrt  der  Kiefer  abnorm  klein  ist  im  Ver- 
hältnis zu  den  Zähnen.  Diese  letztere  Erscheinung  hat  vor 
allem  dazu  geführt,  die  Ursache  des  Raummangels  in  einer  Art  von 
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Reduktion  zu  sehen,  welche  ihrerseits  auf  die  Einflüsse  der  Zi- 
vilisation zurückzuführen  ist.  Untersuchungen  von  Schädeln 
älterer  und  ältester  Zeit  ergaben  wenig  oder  gar  keine  Unregel- 
mäßigkeiten in  der  Stellung  der  Zähne,  wie  ja  auch  bei  un- 
zivilisierten  Völkerschaften  Stellungsanomalien  nur  äußerst  selten 
beobachtet  werden.  Hierauf  wurde  bereits  hingewiesen.  Ande- 
rerseits aber  muß  auch  zugegeben  werden,  daß  der  heutigen 
Tages  so  häufig  beobachtete  Raummangel  vielfach  dadurch  ent- 
standen ist,  daß  durch  vorzeitige  Extraktion  von  Milchzähnen 
die  nebenliegenden  bleibenden  Zähne  nach  der  Lücke  zu  vor- 
rückten, wodurch  notwendigerweise  eine  Verengerung  des  Kiefer- 
bogens  entstand.  Drehungen  um  die  vertikale  Achse  beobachtete 
ich  nur  bei  Platzmangel  und  Verlagerung  der  Xachbarzälme  des 
gedrehten  Zahnes.  Torsionen  von  Prämolaren  können  häufig 
durch  bestimmte  Bißverhältnisse  entstehen,  dies  beobachtete  ich 
aber  seltener.  Über  die  Drehung  von  Bikuspidaten  verdanken 
wir  Hesse  eingehende  Untersuchungen.  Hesse  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  daß  es  sich  bei  solchen  Drehungen  zumeist  um  er- 
worbene Zustände  handelte.  Ähnliche  Ansichten  vertreten  auch 
Sternfeld  und  Dieck.  Drehungen  von  Zähnen  um  die  horizon- 
tale Achse  werden  nicht  so  häufig  beobachtet.  Als  Ursache 
kommt  bei  dieser  Anomalie  eine  falsche  Lagerung  des  Zahnkeims 
in  Betracht,  welche  wohl  in  einzelnen  Fällen  durch  äußere  Ein- 
flüsse, z.  B.  durch  Traumen  in  früherer  Lebensperiode,  erklärt 
werden  kann,  im  großen  und  ganzen  aber  wird,  wie  dies  auch 
Sternfeld  hervorhebt,  die  Ursache  solcher  primärer  Falschlage- 
rungen kaum  aufgeklärt  werden  können. 

Die  Gründe  für  die  Retention  von  Zähnen  sind  meist  in 
Entwicklungshemmungen  zu  suchen,  die  ein  Mißverhältnis  zwi- 
schen der  Größe  des  Kiefers  und  der  Zähne  oder  dieser  unter- 
einander zur  Folge  haben. 

Ist  der  Kiefer  zu  klein  im  Vergleich  zur  Größe  der  Zähne, 
so  finden  die  später  durchbrechenden  Zähne  keinen  Platz  mehr 
und  werden  im  Kiefer  zurückgehalten,  sofern  ihre  Lage  einen  Durch- 
bruch außerhalb  oder  innerhalb  des  Zahnbogens  nicht  zuläßt. 
Am  häufigsten  finden  wir  deshalb  die  Eckzähne  und  den  zweiten 
Prämolaren  retiniert.  die  unter  den  eben  dargelegten  Verhält- 
nissen ihren  normalen  Platz  durch  die  Xachbarzälme  besetzt 
finden.    Häufig  ist  auch  eine  fehlerhafte  Resorption  die  Ursache. 
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Fällt  der  Milchzahn  zu  früh  aus  oder  wird  er  verfrüht  extrahiert, 
so  ist  seine  Alveole  wieder  verwachsen,  ehe  der  nachfolgende  blei- 
bende Zahn  seinen  Durchbrach  beginnt,  und  hält  diesen  zurück, 
oder  die  Resorption  setzt  infolge  anormaler  Lage  des  bleibenden 
Zahnes  zu  spät  ein  oder  gar  nicht.  Dann  fällt  der  Milchzahn 
auch  verspätet  oder  überhaupt  nicht  aus,  so  daß  auch  der  blei- 
bende Zahn  spät  oder  gar  nicht  den  genügenden  Platz  zum 
Durchbruche  findet.  Für  totale  und  partielle  Retention  kommen 
ätiologisch  dieselben  Ursachen  in  Betracht,  für  die  letzteren 
natürlich  in  geringerem  Maße.  Auch  Knochenerkrankungen 
können  eine  Retention  zur  Folge  haben. 

Bei  den  meisten  Transpositionen  ist  wohl  der  an  falscher 
Stelle  erfolgte  Durchbruch  der  betreffenden  Zähne  schon  in  der 
ersten  Anlage  begründet.  Schon  der  Zahnkeim  liegt  an  einer 
ungewöhnlichen  Stelle  des  Kiefers.  Auch  kommen  Transposi- 
tionen infolge  überzähliger  Zähne  vor,  wie  aus  Fig.  29  ersicht- 
lich ist.  Häufig  aber  (wie  z.  B.  in  Fig.  35)  ist  direkt  nachzu- 
weisen, daß  der  erste  Prämolar  nur  durch  Wanderung  an  seinen 
Platz  gelangt  ist.  Außerdem  beobachten  wir  auch  Fälle,  in  de- 
nen infolge  unangebrachter  Extraktionen,  vor  allem  der  Milch- 
eckzähne, die  ersten  Prämolaren  an  Stelle  der  Eckzähne,  und 
wenn  auch  die  seitlichen  Schneidezähne  frühzeitig  extrahiert 
worden  waren,  an  Stelle  der  letzteren  zum  Durchburche  gelangen. 

Solche  Anomalien  entstehen  bekanntlich  nach  dem  Verlust 
mehrerer  Zähne  in  einem  Kiefer,  vor  allem  bei  den  Molaren, 
worauf  schon  Hunter  hinwies. 

Die  Extraktion  der  Milchzähne.  Die  Frage,  welchen 
Einfluß  die  Extraktion  der  Milchzähne  auf  die  Entwicklung 
der  Ersatzzähne  hat,  und  wann  man  Milchzähne  ohne  Schaden 
für  die  Dauerzähne  extrahieren  kann,  ist  der  Gegenstand  häufi- 
ger Kontroverse  der  Zahnärzte  gewesen. 

Bereits  bei  Fauchard  (1728)  finden  wir  ausführliche  Angaben 
über  die  frühzeitige  Extraktion  der  Milchzähne,  die  er  heftig 
bekämpft.  Bei  späteren  Autoren  ist  die  Ansicht  vorherrschend, 
daß  die  Milchzähne  unbedingt  bis  zum  Beginne  des  Durchbruchs 
der  bleibenden  Zähne  zu  erhalten  seien,  da  der  Kiefer  nach 
Milchzahnextraktionen  sich  kontrahiere.  Erst  John  Tomes  wendet 
sich  in  seiner  Schrift :  ,,A  System  of  dental  surgery"  gegen  diese 
Behauptung  und  sucht  durch  einen  angeführten  Fall  zu  beweisen, 
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daß  nur  das  Gegeneinanderschieben  nach  der  Lücke  zu  der 
irrigen  Annahme  einer  Kontraktion  verleitet.  In  Wirklichkeit 
habe  keineswegs  eine  Verminderung  des  Umfanges  desjenigen 
Teiles  des  Kiefers  stattgefunden,  in  dem  die  Extraktion  erfolgte. 
In  dem  von  ihm  angeführten  Falle  waren  die  beiden  mittleren 
Schneidezähne  weit  früher  verloren  gegangen,  als  die  Ersatzzähne 
durchbrechen  konnten,  aber  trotzdem  war  keine  Spur  einer  Kontrak- 
tion' zu  konstatieren.  Als  weiteren  Grund  führt  er  noch  an, 
daß  die  temporären  Zähne  einen  weit  geringeren  Raum  im 
Kieferbogen  einnehmen,  als  die  bleibenden  später  beanspruchen 
müßten.  Daraus  gehe  hervor,  daß  die  Entfernung  von  Milch- 
zähnen wohl  kaum  imstande  sei,  eine  Verengung  des  Zahnbogens 
herbeizuführen.  Viel  bedeutender  erscheinen  ihm  hingegen  die 
Deformitäten,  die  durch  das  allzulange  Stehenbleiben  bedingt 
sind.  N.  W.  Kingsley  spricht  sich  für  die  Meinung  von  John 
Tomes  aus,  nämlich  daß  Kiefer  und  Alveolarrand*)  sich  durchaus 
unabhängig  voneinander  entwickeln;  der  Alveolarbogen  sei  das 
Resultat  der  Zahnentwicklung,  seine  Existenz  also  an  die  Zähne 
geknüpft;  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sei  auch  die  Annahme 
falsch,  daß  durch  vorzeitige  Extraktion  der  Milchzähne  eine  der- 
artige Schrumpfung  der  Alveolen  eintrete  und  dadurch  Irregu- 
laritäten herbeigeführt  würden.  Er  verwirft  nur  die  vorzeitige 
Extraktion  der  Milchzähne  deshalb,  weil  durch  die  Wanderung 
der  Zähne  nach  der  Mittellinie  zu  häufig  die  Molaren  und  Prä- 
molaren nach  vorne  rücken  und  den  Flatz  der  bleibenden  Zähne 
okkupieren,  wenn  die  Milchzähne  nicht  bis  zum  erfolgten  Durch- 
bruche ihrer  Ersatzzähne  an  ihrem  Platze  verbleiben. 

Auch  nach  Hutchinson,  Quinby,  Farrar,  Sternfeld,  Walk- 
hoff und  anderen  verdienstvollen  Forschern  steht  die  vorzeitige 
Extraktion  von  Milchzähnen  häufig  in  ursächlichem  Zusammen- 
hange mit  den  Stellungsanomalien  der  bleibenden  Zähne. 

Wenn  ich  auch  nicht  unbedingt  der  Meinung  beipflichte, 
daß  die  Extraktion  von  Milchzähnen  in  jedem  einzelnen  Falle 
eine  Kieferkontraktion  und  dadurch  eine  Abnormität  des  Er- 
satzzahnes zur  Folge  haben  muß,  so  tritt  die  Kontraktion  doch 
bei  sehr  vielen  Fällen,  wie  jeder  schon  in  der  Praxis  beobachtet 
haben    wird,    tatsächlich    ein.      Zum    mindesten    aber    trifft    der 


*)  Statt  Alveolarfortsatz  wird  von  vielen  Autoren  Alveolarrand  geschrieben. 
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durchbrechende  Ersatzzahn,  dessen  Vorgänger  vorzeitig  extra- 
hiert ist,  auf  ein  unerwünschtes  und  unerwartetes  Hindernis  in 
der  Knochennarbe,  das  um  so  stärker  sein  wird,  je  verfrühter  die 
Extraktion  ausgeführt  wurde.  Ohne  Verzögerung  des  Durch- 
bruches des  Ersatzzahnes  geht  es  in  solchem  Falle  fast  nie  ab. 
Die  wenigen  von  Tomes,  Line,  Groß  und  anderen  berichteten 
Fällen,  in  denen  der  Beweis  geliefert  wird,  daß  nach  verfrühter 
Milchzahnentfernung  weder  Kontraktion  des  Kiefers  noch  un- 
regelmäßiger Durchbruch  der  Ersatzzähne  stattgefunden  hat, 
genügen  noch  lange  nicht,  um  diese  für  die  Orthodontie  so 
wichtige  Frage  endgültig  zu  entscheiden. 

Um  etwa  vorhandenen  Raummangel  zu  beseitigen  und  dem 
Ersatzzahne  einen  genügend  großen  Raum  zu  schaffen,  ist  es  ja 
naheliegend,  einfach  den  entsprechenden  Milchzahn  oder  auch 
gleich  mehrere  zu  beseitigen.  Wenn  nun  auch  der  Ersatzzahn 
normal  durchbricht,  so  wird  doch  der  Nach  bar  zahn  wieder  mit 
Durchbruchsschwierigkeiten  zu  kämpfen  haben,  wodurch  die 
Entfernung  des  nächsten  Milchzahnes  nötig  wird.  Und  so  könnte 
leicht  der  Fall  eintreten,  daß  trotz  der  früheren  Extraktion  der 
vier  Milchschneidezähne  die  vier  Ersatzzähne  nicht  genügend 
Platz  zum  Durchbruch  vorfinden,  weswegen  man  dann  schließ- 
lich noch  zur  Extraktion  der  Milcheckzähne  schreiten  müßte, 
ein  Verfahren,  das  die  ungünstigsten  Folgen  haben  würde.  Denn 
die  ersten  Prämolaren  erscheinen  meist  vor  den  bleibenden  Eck- 
zähnen. Dadurch  sind  diese  dann  wegen  Raummangels  gezwun- 
gen, außerhalb  oder  innerhalb  des  Zahnbogens  durchzubrechen, 
oder  sie  erscheinen  gar  nicht,  wodurch  eine  die  Harmonie  des 
Gesichts  außerordentlich  störende  Deformität  entsteht. 

Ich  bin  durch  langjährige  Beobachtung  in  meiner  Praxis  zu 
der  Ansicht  gekommen,  daß  die  Stellungsanomalien  infolge  zu 
frühzeitiger  Extraktion  der  Milchzähne  weit  häufiger  und  folgen- 
schwerer sind,  als  man  für  gewöhnlich  annimmt.  Man 
tut  daher  gut,  wenn  man  die  Michzähne  möglichst  lange  stehen 
läßt.  Selbst  wenn  der  Ersatzzahn  vor  oder  hinter  dem  Milch- 
zahne schon  längere  Zeit  durchgebrochen  war,  ich  mich  aber 
mit  Rücksicht  auf  den  festen  Stand  des  temporären  Zahnes  nicht 
zur  Extraktion  entschließen  konnte,  erreichte  ich  oft  durch  das 
Stehenlassen  noch  eine  partielle  Resorption  und  damit  Lockerung 
des  temporären  Zahnes.     Wir  wissen,  daß  der  Umfang  der  Zahn- 
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kröne  nach  ihrem  Durchbruche  konstant  bleibt,  während  das  Kiefer- 
wachstum stetig  fortschreitet  und  zwar  proportional  der  Druck- 
steigerung des  nachschiebenden  Dauerzahnes.  Die  durchbrechenden 
Zähne  wirken  wie  Keile  und  dehnen  den  Kiefer  bei  nicht  allzu 
reichlichem  Platzmangel  genügend  auseinander.  Das  natürliche 
Wachstum  des  Kiefers  ist  dagegen  geringer,  wenn  dem  Ersatz- 
zahn das  Durchbrechen  infolge  verfrühter  Entfernung  des  Vor- 
gängers allzu  leicht  gemacht  wird.  Von  den  vielen,  von  mir 
beobachteten  einschlägigen  Fällen  sind  bis  jetzt  14  gebucht,  die 
meine  hier  ausgesprochenen  Behauptungen  beweisen.  Selbstver- 
ständlich muß  man  bei  dem  soeben  besprochenen  Verfahren  dop- 
pelte Vorsicht  walten  lassen  und  den  Verlauf  des  Durchbruches 
eines  jeden  Zahnes  sorgfältig  kontrollieren. 

Über  stehengebliebene  Milchzähne.  Wir  finden  häufig 
bei  Erwachsenen  noch  Milchzähne,  die  durch  bleibende  Zähne 
nicht  ersetzt  werden.  Ob  das  Stehenbleiben  von  Milchzähnen 
eine  unregelmäßige  Stellung  von  bleibenden  Zähnen  zur  Folge 
hat  oder  selbst  als  Folge  der  letzteren  angesehen  werden  muß, 
ist  immer  noch  nicht  entschieden.  Man  ist  vielmehr  noch  im 
Zweifel  darüber,  ob  der  unregelmäßige  Durchbruch  des  bleiben- 
den Zahnes  und  die  Xichtresorption  seines  Vorgängers  die  Folge 
von  Verlagerung  ist,  oder  ob  der  Milchzahn  aus  irgend  einem 
anderen  Grunde  nicht  resorbiert  wurde.  So  viel  steht  jeden- 
falls fest,  daß  gar  nicht  oder  nur  unvollständig  resorbierte 
Milchzähne  oder  auch  schon  deren  Wurzeln  die  Durchbruchs- 
richtung der  bleibenden  Zähne  nicht  unerheblich  zu  beein- 
flussen vermögen.  Mit  dieser  Erkenntnis  aber  ist  das  oben 
angeführte  Rätsel  nicht  gelöst.  Zu  der  Frage:  ist  der  Milch- 
zahn das  Hindernis  für  einen  normalen  Durchbruch,  so  daß  er 
zu  entfernen  ist,  oder  liegt  der  Grund  in  der  Stellung  des  reti- 
nierten  Zahnes  zum  Milchzahne,  äußerte  sich  Elias  (in  einer 
Diskussion  im  Verein  schlesw. -holst.  Zahnärzte)  folgendermaßen: 
was  die  Backenzähne  anlange,  so  habe  er  in  vielen  Fällen  ge- 
funden, daß  der  Milchzahn  selbst  die  Ursache  des  Nicht- 
erscheinens des  permanenten  Zahnes  gewesen  sei,  daß  man 
also  unbedingt  zur  Extraktion  des  Milchzahnes  verpflichtet  sei. 
Lippold  dagegen  findet  es  gewagt,  derartige  Zähne  zu  ent- 
fernen, ohne  daß  sichere  Anzeichen  für  den  Durchbruch  des 
Ersatzzahnes  vorhanden  sind.    Die  Resorption  der  Wurzel  scheint 
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ihm  für  das  Nachrücken  des  bleibenden  Zahnes  kein  vollgültiges 
Zeichen  zu  sein.  Fricke  beobachtete  Fälle,  in  denen  mit  14,  20, 
30  Jahren  seitliche  Schneidezähne,  Eckzähne  und  Backzähne 
noch  nicht  gewechselt  waren,  z.  B.  waren  bei  einem  31  Jahre  alten 
Mann  die  acht  Milchbackenzähne  noch  vorhanden.  Ferner  er- 
wähnt er  drei  Fälle,  in  denen  sich  in  vorgerücktem  Alter  noch 
sämtliche  Milchzähne  vorfanden.  Berten,  der  sich  eingehend 
mit  der  Frage  der  Persistenz  der  Milchzähne  beschäftigt  hat, 
glaubt,  daß  der  anormale  Durchbruch  des  bleibenden  Zahnes  das 
Primäre,  das  Verbleiben  dagegen  das  Sekundäre  sei:  Bekannt- 
lich bringt  das  Granulationsgewebe  unter  oder  zwischen  den 
Wurzeln  des  Milchzahnes  diese  zur  Resorption.  Granulations- 
gewebe bildet  sich  aber  im  Körper  nur  dann,  wenn  auf  das 
Gewebe  ein  Reiz  ausgeübt  wird.  Der  Reiz  entsteht  dadurch, 
daß  der  bleibende  Zahn  bestrebt  ist,  aus  dem  Kiefer  heraus- 
zuwachsen. Das  Wachstum  des  bleibenden  Zahnkeims  ist  also 
die  Vorbedingung  für  die  Resorption  des  Milchzahnes.  Als  Be- 
weis hierfür  führt  Berten  an,  daß  Resorptionsstellen  nur  da  ge- 
funden werden,  wo  der  bleibende  Zahn  durchbricht.  Erfolgt 
z.  B.  der  Durchbruch  des  bleibenden  Zahnes  labial-  oder  lingual- 
wärts  vom  Milchzahne,  so  finden  wir  die  Resorptionsstellen 
eben  nur  an  der  labialen,  bezw.  lingualen  Seite  der  Wurzel. 
Berten  zieht  dann  zum  Vergleich  einen  der  am  häufigsten  vor- 
kommenden Fälle,  die  Persistenz  des  zweiten  Milchmolaren, 
heran  und  glaubt,  daß  diese  ihren  Grund  in  der  frühzeitigen 
Extraktion  des  ersten  Milchbackenzalmes  habe;  der  zweite 
Prämolar  wachse  dann  nicht  mehr  zwischen  die  Wurzeln 
des  zweiten  Milchmolaren  hinein,  sondern  weiter  nach  vorne 
zu.  Hierdurch  käme  die  WTurzel  des  zweiten  Milchbackenzahnes 
nicht  zur  Resorption,  da  kein  Reiz  auf  sie  ausgeübt  werde. 
Das  häufige  Persistieren  der  unteren  Schneidezähne  erklärt  er  auf 
dieselbe  Weise,  da  gerade  die  seitlichen  Zähne  des  Unterkiefers 
oft  weiter  nach  rückwärts  ständen  und  eben  durch  diese  anormale 
Stellung  ein  Stehenbleiben  der  Milchzähne  zur  Folge  hätten. 

Was  meine  Ansicht  über  die  Persistenz  der  Milchzähne  an- 
langt, so  muß  ich  Berten  zustimmen,  wenn  er  sagt,  daß  anor- 
male Verlagerung  des  bleibenden  Zahnes  zuerst  einen  anormalen 
Durchbruch  zeitigt  und  eine  Resorption  des  entfernt  liegenden 
Milchzahnes  nicht  statthaben  kann,  wie  mir  zahlreiche  Röntgen- 
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aufnahmen  bewiesen  haben.  Die  Xichtresorption  der  Milch- 
zähne und  die  anormale  Stellung  der  bleibenden  Zähne  stehen 
gewissermaßen  in  reziproker  Beziehung.  Die  bleibenden  Zähne 
sind  bedeutend  breiter  als  ihre  Vorgänger,  so  daß  sie  in  einem 
zu  engen  Kiefer  sich  nicht  normal  zu  stellen  vermögen.  Durch 
Einnahme  einer  irregulären  Stellung  bilden  sie  die  Ursache 
zur  Verhinderung  der  Resorption  der  Milchzähne.  Ob  allerdings 
diese  Ansicht  die  richtige  ist  und  für  alle  Fälle  der  Persistenz 
der  Milchzähne  zutrifft,  müssen  erst  weitere  Forschungen  ergeben. 
Ich  wende  mich  nun  speziell  der  Ätiologie  der  Stellungs- 
anomalien ganzer  Zahnreihen  zu  und  werde  mich  besonders 
eingehend  mit  der  prognathen  Form  beschäftigen,  als  der  am 
meisten  ins  Auge  springenden  Abnormität.  Wie  ich  schon  wieder- 
holt bemerken  konnte,  können  wir  nur  mit  Hilfe  exakter  kranio- 
logischer  Untersuchungen  zu  definitiven  Schlußfolgerungen  bezgl. 
der  Ätiologie  der  Kiefer-  und  Zahndifformitäten  kommen,  da  die 
beiden  Hauptabschnitte  des  Kopfskeletts,  der  Hirn-  und  Gesichts- 
schädel, nicht  nur  ineinander  übergreifen,  sondern  sich  auch 
gegenseitig  im  Wachstume  beeinflussen.  Zwar  ist  der  Beweis  für 
Wechselwirkungen  zwischen  der  Bildung  des  Gehirnschädels  und 
der  des  Gesichtsschädels  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht  worden, 
aber  sowohl  Blumenbach  wie  auch  Langer  und  vor  allem  Virchow 
vermuteten  solche  gegenseitige  Abhängigkeit.  Der  letztere  wies 
zuerst  auf  die  größere  oder  geringere  Xeigung  des  Keilbeinkörpers 
und  damit  die  größere  oder  geringere  Flachheit  der  Gehirnschädel- 
basis als  einen  bedingenden  Faktor  für  die  Prognathie  hin.  was 
auch  J.  Ranke  in  vollem  Maße  bestätigt  gefunden  hat. 

Aus  diesem  Grunde  ist  die  Möglichkeit  nicht  zu  leugnen,  daß 
auch  die  Stellung  des  Oberkiefers  durch  krankhafte  Wachstum- 
verhältnisse des  Schädels  verändert  wird.  z.  B.:  ein  höherer  Grad 
von  Schief zähnigkeit,  Prognathie,  dadurch  bedingt  werden  kann. 
Virchow  hat  hierauf  schon  längst  hingewiesen  und  angenommen, 
daß.  wie  durch  vorzeitige  Xaht Verwachsungen  am  Schädel  sowohl 
extrem  brachykephale.  als  auch  extrem  dolichokephale  Schädel 
gebildet  werden,  so  auch  die  Kiefer,  speziell  die  Oberkiefer,  durch 
ähnliche  krankhafte  Wachstumverhältnisse  des  Schädels  verändert 
werden  können. 

Bei  fast  allen  in-  und  ausländischen  zahnärztlichen  Autoren  finden  wir 
diese  Beobachtung  nicht  erwähnt  und  vor  allem  nicht  als  Ursache  der  Progna- 
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thie  berücksichtigt;  wir  finden  nur  die  Vererbung,  das  Daumenlutschen  und 
adenoide  Vegetationen  als  solche  angegeben.  In  der  berechtigten  Annahme  nun. 
daß  Wechselwirkungen  zwischen  Hirn-  und  Gesichtsschädel  vorhanden  sind,  ist 
es  von  Interesse,  auf  die  Ursachen  der  verschiedenen  Schädeldifformitäten  kurz 
hinzuweisen. 

Nach  Virchow  können  unter  anderen  folgende  Möglichkeiten  eine  Ab- 
weichung am  Kopfe  des  Lebenden  verursachen. 

1.  Im  Fötalleben  kommen  Deformationen  des  Schädels  durch  den  Wider- 
stand der  Beckenknochen,  durch  andere  Teile  des  Fötus  selbst  oder  eines  Zwil- 
lings im  Mutterleibe  zustande.  Diese  meist  am  Hirnschädel  (Hinterhaupt), 
seltener  am  Gesichtsschädel  beobachteten  Difformitäten  gleichen  sich  durch 
natürliche  AVachstumsverhältnisse  meist  ganz  aus,  doch  sind  genügend  Fälle 
bekannt,  wo  eine  solche  Difformität  dauernd  geblieben  ist. 

2.  Eine  Difformität  des  Schädels  kann  während  der  Geburt  entstehen.  In 
,,  Gesichtslage"  geborene  Kinder  sind  ausgesprochen  dolichokephal  und  prognath. 
Ob  diese  Abnormitäten  sich  immer  so  rasch  zurückbilden,  wie  angenommen 
wird,  ist  zum  mindesten  zweifelhaft. 

3.  Die  Deformation  kann  pathologisch  sein  und  ist  dann  meist  eine  Folge 
der  Rachitis. 

Alle  diese  Ursachen  können  natürlich  eine  Deformation  des  Gesamt- 
schädels, also  auch  der  Kieferknochen  im   Gefolge  haben. 

Wie  nun  erbliche  Einflüsse  oder  Anlagen  zunächst  die  wichtigsten  und 
bestimmend  für  die  normale  Schädelbildung  sind,  so  sind  sie  es  auch  für  abnorme. 

Neben  diesen  erblichen  Einflüssen  müssen  wir  natürlich  auch  solche  an- 
erkennen, welche  sich  erst  im  Laufe  des  individuellen  Lebens  entwickeln.  Ich 
zweifle  keinen  Augenblick,  so  schreibt  J.  Ranke,  daß  in  den  Angaben  Virchows, 
Langers  und  Engels  über  den  Einfluß  der  Gesichtsmuskeln  und  des  Kau- 
mechanismus auf  die  Gesichtsgestaltung  ein  wichtiger  Faden  gefunden  ist  für 
die  Entwirrung  zahlreicher  individueller   Abweichungen  in  der  Gesichtsbildung. 

Nach  Langer  übt  auf  die  innere  Gestaltung  des  Oberkiefers 
der  Kaumechanismus  einen  unverkennbaren  Einfluß  aus.  Er  be- 
tont, daß  unter  dem  Drucke  des  Unterkiefers,  der  an  den  oberen 
Zähnen  wie  an  Hebelarmen  angreift,  der  ganze  Oberkieferfortsatz 
verändert  wird,  namentlich  die  alveolare  Prognathie  resultiert 
zum  Teil  aus  der  Art  des  Auftreffens  des  Unterkiefers  gegen  den 
Oberkiefer. 

Diese  ist  bekanntlich  abhängig  von  der  Winkelstellung  der 
Unterkieferäste.  Annähernd  senkrechte  Unterkieferäste  bewirken 
eine  fast  senkrechte  Aufwärtsbewegung  des  Unterkiefers;  sie 
sind  typisch  für  orthognath  stehende  Zähne,  während  schräge, 
in  stumpfem  Winkel  zum  vorderen  Teile  des  Unterkieferkörpers 
stehende,  Unterkieferäste  typisch  sind  für  schräg  nach  vorn 
stehende,  also  prognathe  Zähne.     So  ist  die  physiologische  Pro- 
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gnathie  sicher  zum  Teil  das  Resultat  des  Unterkieferdruckes 
beim  Kauen.  Infolgedessen  ist  auch  diese  Prognathie,  welche 
hauptsächlich  bei  den  negerartigen  Rassen  der  normale  Typus 
ist,  nicht  als  etwas  Abnormes  aufzufassen,  sondern  vom  ethno- 
logischen Standpunkte  aus  absolut  normal.  Die  pathologische 
Prognathie  kann  einmal  resultieren  aus  einem  abnormen  Wachs- 
turu  des  Oberkiefers  im  Vergleich  zum  Unterkiefer  und  anderer- 
seits die  Folge  einer  mangelhaften  Entwicklung  des  Unterkiefers 
sein.  Im  letzteren  Falle  kann  man  eigentlich  nur  von  einer 
partiellen  Prognathie  sprechen,  da  der  Oberkieferfortsatz  meist 
nur  ganz  gering  prognath  ist  und  auch  die  oberen  Vorderzähne 
meist  orthognath  gerichtet  sind.  Es  wird  gewissermaßen  der 
Schein  einer  Prognathie  durch  den  zurückstehenden  Unterkiefer 
erweckt.  Auf  diese  Unterscheidungsmerkmale  wurde  im  vorigen 
Kapitel  näher  eingegangen,  und  ich  kann  somit  hier  darauf  ver- 
weisen. 

Bei  der  maxillaren  Prognathie  bilden  nach  H.  Schroeder, 
der  sie  als  Familieneigentümlichkeit  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  hereditäre  Einflüsse  die  Hauptursache.  Sie  kann  auch 
unter  Umständen  die  Folge  einer  Deformation  eines  im  allge- 
meinen normal  gelagerten  Oberkiefers  sein,  dadurch  nämlich, 
daß  der  Längendurchmesser  auf  Kosten  des  Querdurchrne^-;r- 
wächst,  was  häufig  auch  eine  geringe  Verschiebung  des  Subnasal- 
punktes  nach  vorne  zur  Folge  hat. 

Charakteristisch  für  die  maxülare  Prognathie  ist  nach  H. 
Schroeder  die  schräge  Lage  des  Alveolarteiles.  dessen  Zahnwurzeln 
meist  palatinalwärts  gekrümmt  und  dessen  Zahnkronen  orthognath 
gerichtet  sind.  Die  Ursache  dieser  Formationen  ist  in  einigen 
Fällen  in  der  Mundatmung  zu  suchen,  entstanden  durch  adenoide 
Wucherungen  im  Nasenrachenraum.  Im  allgemeinen  verhalten 
sich  jedoch  Mundatmung  und  Gaumendifformität  nicht  wie  Ur- 
sache und  Wirkung,  sie  resultieren  vielmehr  beide  aus  einer 
Wachstumsanomalie  der  Schädelbasis.  Hier  liefert  wichtige  Auf- 
schlüsse eine  interessante  Arbeit  Fritz  Danzigers  mit  dem  Titel: 
„Die  Mißbildungen  des  Gaumens  und  ihr  Zusammenhang  mit 
Nase,  Augen  und  Ohr."  In  dieser  Schrift  weist  der  Verfasser 
nach,  „daß  die  Verbildungen  und  Mißgestaltungen  mit  bestimmten 
Synostosen  verbunden  sind  und  insbesondere  bei  der  Gaumen- 
verbildung  die   Kranznaht    eine   wichtige   Rolle   spielt".     Hierzu 
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bemerkt  H.  Schroeder,  daß  eine  schon  frühzeitig  bestandene 
Mundatmung  die  Kieferformen  derart  beeinflussen  kann,  daß  der 
Oberkiefer  seitlich  eingedrückt  und  der  Alveolarfortsatz  nach  vorne 
geschoben  wird.  Er  meint,  das  Herabsinken  des  Kiefers  lasse 
die  Wangen  seitlich  gegen  den  Oberkiefer  drücken,  so  daß  die 
Alveolarfortsätze  gegen  die  Mittellinie  rücken,  der  Gaumen  höher 
wird  und  der  Zwischenkiefer  sich  nach  vorne  drängt.  Dieser 
Druck  sei  zwar  schwach,  aber  konstant.  Die  Kronen  der  Front- 
zähne werden  von  der  Mitte  nach  innen  gedrückt.  Ich  bin  an 
anderer  Stelle  auf  die  Druckwirkungen  im  Munde  eingegangen, 
so  daß  ein  Hinweis  hierauf  genügt.  Daß  durch  die  Mundatmung 
die  Kieferform  geändert  werden  kann,  ist  für  mich  einleuchtend, 
hier  kommen  aber  andere  Faktoren  in  Betracht  als  der  gering 
zu  bewertende  Lippen-  und  Wangendruck. 

Die  Frage  nach  etwaigen  äußeren  Einflüssen  auf  die  Um- 
bildung der  Kieferformen  muß  erneut  zur  Diskussion  gestellt 
werden,  da  sichere  Resultate  hier  fehlen.  Nur  so  viel  steht  fest, 
daß  pathologische  und  halb  pathologische  Einflüsse  die  Kiefer- 
form wesentlich  beeinflussen,  und  daß  erworbene  Kieferformen 
sich  vererben  können. 

Anders  steht  es  mit  den  Ursachen  der  alveolaren  Prognathie, 
die  mehr  sekundärer  Natur  ist.    Hier  übt  der  Kaumechanismus 
einen  unverkennbaren  Einfluß  aus.     Je  stumpfer  der  Winkel  ist, 
unter  dem  die  Unterkieferäste  den  Unterkiefer  nach  vorne  und  oben 
bewegen,  desto  höher  wird  der  Grad  von  Prognathie  sein  —  und 
zwar  alveolarer  Prognathie,  da  auf  solche  Weise  nur  der  Kieferfort- 
satz verschiebbar  ist  —  den  das  betreffende  Individuum  aufweist. 
Auch  die  bei  Rachitis,  Skrofulöse,  hereditärer  Lues  und  anderen 
Erkrankungen    auftretenden   Wachstumshemmungen    können    zu 
einer  Deformation  des  Alveolarfortsatzes  führen.  So  haben  Kinder, 
die  unter  diesen  konstitutionellen  Krankheiten  zu  leiden  hatten, 
häufig  einen  langen,  schmalen  Kiefer  und  hohen  Gaumen.  Analoges 
gilt  für  den   \/- förmigen  und  den  kontrahierten  Kiefer.     Dieser 
ist  jedoch  nicht  unbedingt  erst  während  des  Wachstums  erworben. 
Da    über    diese   beiden   erwähnten   Kieferformen    schon   von 
jeher  viel  debattiert   ist   und   die    absonderlichsten   Theorien  als 
Erklärung   für   die  Art    der  Entstehung  aufgestellt   worden  sind, 
so  ist  es  nötig,  etwas  näher  auf  die  Ansichten  einzelner  Autoren 
einzugehen. 
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Charles  Tomes  glaubt  nicht  an  eine  erbliche  Kieferentwick- 
lung, sondern  an  Kräfte,  die  im  Individuum  selbst  ihren  Ursprung 
haben,  und  macht  hierfür  den  Wangendruck  verantwortlich.  Er 
führt  aus:  ,,Im  allgemeinen  wird  man  finden,  daß  diese  Deformität 
in  Verbindung  mit  hypertrophischen  Tonsillen  steht ,  zufolge- 
dessen  die  Patienten  nur  mit  offenem  Munde  atmen  können. 
Jeder  Mensch  kann  an  sich  selber  das  Experiment  machen,  daß, 
wenn  der  Mund  offen  ist,  die  Spannung  der  weichen  Teile  rings 
um  den  Mundwinkel  vermehrt  wird;  das  Resultat  des  vermehrten 
Druckes  zeigt  sich  dadurch,  daß  besonders  die  Bikuspidaten, 
welche  in  der  Gegend  der  Mundwinkel  sich  befinden,  nach  innen 
gedrängt  werden.  Gleichzeitig  aber  fehlt  der  Mittelportion  des 
Kieferbogens  jener  Ausgleichsdruck,  der  durch  geschlossene  Lippen 
erzeugt  wird.  Zufolgedessen  tritt  das  mittlere  Paar  der  Schneide- 
zähne nach  vorn  und  in  querer  Richtung  durch,  in  eine  Rich- 
tung, welche  mit  jener  Form  korrespondiert,  welche  die  innere 
Oberfläche  der  Lippe  bei  offenem  Munde  annimmt." 

Kingsley  seinerseits  hat  durchaus  nicht  gefunden,  daß  mit 
dieser  Deformität  stets  auch  Tonsillarhypertrophie  verbunden  ist. 
Allerding?  will  er  zugeben,  daß  die  Muskelkontraktion  der  Backen 
unter  solchen  Verhältnissen  derartige  Folgezustände  hervorbringen 
kann.  Kingsley  betont  aber  ausdrücklich,  daß  eigentlich  der 
Druck  der  Lippen,  selbst  bei  offenem*  Munde,  hinreichen  müsse, 
die  Schneidezähne  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurückzudrängen. 
Seiner  Ansicht  nach  ist  der  \/  -förmige  Kiefer  fast  stets  erblich 
und  die  Folge  einer  angeborenen  Neigung,  zu  der  die  gleichen 
Umstände  hinzutreten,  die  ihn  bei  den  Vorfahren  begünstigt 
haben. 

Nach  Coles  vereinigt  der  V"förmige  |Kiefer  die  meisten 
Merkmale  des  Verfalles  in  sich,  da  er  mit  dem  ausgesprochensten 
Typus  des  Idiotismus,  nämlich  mit  der  Mikrokephalie,  verbunden 
sei.  Golem  an  dagegen  faßt  den  kontrahierten  Kiefer  als  eine 
Art  Entwicklungshemmung  auf.  Auch  Cartwright  und  Mum- 
mery  betonen,  daß  der  V-förmige  und  der  kontrahierte  Kiefer 
als  Produkte  einer  Art  Degeneration  zu  gelten  hätten. 

Sternfeld  dagegen  glaubt,  daß  die  Entstehung  des  /-för- 
migen Kiefers  einfach  ., durch  einen  Raummangel  in  der  Inter- 
maxillarregion  des  Oberkiefers  bedingt  sei,  sei  es  nun,  daß  sich 
die  Schneidezähne  zu  früh  nach  vorn  drängen  oder  sei  es,   daß 

Pfaff,  Orthodontie.  " 
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der  betreffende  Intermaxillarknochen  zu  klein  ist,  um  den  Schneide- 
zähnen eine  Anordnung  in  normalem  Bogen  zu  gestatten;  ge- 
wöhnlich dürfte  es  sich  ausschließlich  um  abnorme  Breite  der 
mittleren  Schneidezähne  handeln;  diese  drehen  sich  schon  beim 
Durchbruche  um  ihre  Längsachse  um  etwa  45°  und  bleiben  in 
dieser  Stellung,  wenn  der  Kiefer  sich  nicht  noch  nachträglich 
vergrößert."  Damit  soll  gar  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
daß  dieses  Mißverhältnis  zwischen  Zahn-  und  Kieferentwicklung 
solche  Deutungen  zuläßt,  wie  wir  sie  bei  Cartwright,  Mummery, 
Coleman  einerseits  und  Kingsley  andererseits  finden. 

Was  den  kontrahierten  Kiefer  betrifft,  so  dürfte  auch  hier 
zunächst  Raummangel  die  Schuld  daran  tragen,  daß  die  Bikus- 
pidaten  und  Molaren  nicht  in  einer  fortlaufenden  Bogenlinie 
durchbrechen;  wenn  der  zweite  Milchmolar  frühzeitig  extrahiert 
ist  und  die  Lücke  zwischen  dem  ersten  Bikuspidaten  und  ersten 
bleibenden  Molaren  nicht  genügend  Raum  bietet,  so  bricht  der 
zweite  Bikuspidat  sehr  häufig  palatinalwärts  durch,  die  innere 
Alveolarlamelle  wölbt  sich  gegen  die  Mittellinie  vor,  und  der 
Oberkiefer  macht  in  seiner  Gesamtheit  den  Eindruck,  als  sei 
er  seitlich  zusammengedrückt  worden.  Daß  jedoch  nicht  immer 
die  Ursache  dieser  Deformität  in  den  Zähnen  zu  suchen  ist, 
sondern  daß  mitunter  primär  der  Alveolarfortsatz  seitlich  ein- 
gedrückt erscheint,  geht  schon  daraus  hervor,  daß  solche  Fälle 
vorkommen,  bei  welchen  von  einem  Raummangel  nicht  die  Rede 
sein  kann.  Außerdem  wurde  von  Langdon  Down  konstatiert, 
daß  der  kontrahierte  Kiefer  auch  in  der  ersten  Dentition  an- 
getroffen wird.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  die  Ursache  des 
seitlich  eingebogenen  Gaumens  an  den  Zähnen,  d.  h.  an  dem 
Mangel  an  Raum  für  diese  liegen.  Die  Erklärung  von  Gh.  Tomes 
scheint  mir  nur  einleuchtend  bei  rachitischen  Individuen,  wo  der 
Druck,  welchen  die  Wangen  bei  geöffnetem  Mund  auf  die  obere 
Zahnreihe  ausüben,  genügen  mag,  um  den  Zahnbogen  seitwärts 
einzudrücken.  Der  Unterkiefer  erreicht  nach  Tomes  seine  volle 
Entwicklung  viel  früher,  also  auch  rascher,  als  der  Oberkiefer; 
die  schädlichen  Einflüsse,  welche  sich  bei  jenem  geltend  machen, 
werden  infolgedessen  auch  keine  so  tiefen  Spuren  hinterlassen, 
wie  beim  Oberkiefer. 

Oft  schon  war  die  Idiotie  der  Angelpunkt,  von  dem  aus 
man  die  Unregelmäßigkeiten  der  Zähne,  speziell   die  vorher  be- 
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sprochenen  beiden  anormalen  Kieferformen  zu  ergründen  suchte. 
Es  gibt  nun  tatsächlich  nach  gewissenhaften  Untersuchungen 
eine  Reihe  von  Anomalien,  die  für  den  Idiotismus  typisch,  d.  h. 
auffällig  häufig  zu  finden  sind.  Wenn  man  in  Betracht  zieht, 
daß  bei  geistiger  Minderwertigkeit  eine  mangelhafte  oder  anor- 
male Entwicklung  der  Schädelbasis  vorliegt,  und  daß  Idioten 
unverhältnismäßig  stark  zu  Biß-  und  Kieferanomalien  prädis- 
poniert sind,  so  erhellt  daraus  die  Richtigkeit  der  von  mir  zu 
Anfang  dieses  Kapitels  verteidigten  Theorie,  die  einen  Zusammen- 
hang findet  zwischen  den  Maß  Verhältnissen  der  Schädelbasis  und 
der  Kieferformation.  Wenn  auch  alle  diejenigen,  die  sich  mit 
den  Zähnen  Schwachsinniger  in  ausgedehntem  Maße  beschäftigen 
(Baliard.  Langdon  Down.  Bourneville.  Mme.  Sollier.  Magitöt, 
Talbot.  Kingsley  u.  a.).  über  die  im  Verhältnis  zu  geistig  nor- 
mal veranlagten  Menschen  stark  erhöhte  Frequenz  der  Bißano- 
malien einig  sind,  so  ist  doch  der  Charakter  der  Anomalie,  die 
gerade  für  Idioten  wegen  ihrer  Häufigkeit  kennzeichnend  sein 
soll,  nicht  bei  allen  derselbe. 

Da  ich  selbst  nicht  in  der  Lage  war.  darüber  Statistiken 
aufzustellen,  so  muß  ich  mich  darauf  beschränken,  die  Quint- 
essenz aus  den  Forschungen  der  hier  maßgebenden  Autoren  zu 
geben. 

Schon  in  den  50  er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  be- 
schäftigte sich  Langdon  Down  eingehend  mit  den  Zähnen  und 
Kiefern  von  Idioten,  wozu  er  in  seiner  Eigenschaft  als  Chefarzt 
einer  großen  englischen  Irrenanstalt  die  beste  Gelegenheit  hatte. 

Er  konstatierte  einen  großen  Prozentsatz  /  -förmiger  Kiefer, 
eine  Vergrößerung  der  Gaumenhöhe  und  eine  Verminderung  der 
Gaumenbreite  um  6  — 13  mm.  gemessen  zwischen  den  zweiten 
Prämolaren,  und  unterschied  nach  dieser  Erscheinung  die  an- 
geborene Idiotie  von  der  während  der  Geburt  erworbenen.  Bourne- 
ville bestätigte  nicht  nur  diese  Ansicht,  sondern  wies  auf  wei- 
tere somatische  Eigenarten  der  Idioten  hin:  Verzögerung  und 
Irregularität  des  Zahndurchbruchs,  schwache  Konstitution  der 
Zähne.  Zahnfleischentzündung    und    starke  Speichelabsonderung. 

Dagegen    fühlte  sich  Kingsley*)   auf   Grund    seiner   unifang- 


*)  Kingsley  untersuchte  die  Patienten  des  Idiotenasyls  auf  der  Randalls- 
insel.  Cretins  in  der  Schweiz,  der  Pariser  Irrenanstalt  und  der  englischen,  wo 
Langdon  Down   Chefarzt   war. 

7* 
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reichen  Untersuchungen  veranlaßt,  Langdon  Down  entgegen 
zu  treten.  Er  will  bei  Intelligenz  und  Blödsinn  absolut  keinen 
Unterschied  bezgl.  der  Zahl  der  Irregularitäten  zugeben.  Auch 
bei  dem  „allerniedrigsten  Grade"  von  angeborener  Idiotie  und 
bei  Individuen,  die  auch  in  anderer  Hinsicht  konstitutionelle 
Störungen  aufweisen,  fand  Kingsley  —  in  dessen  Abhandlung  sich 
übrigens  einige  Widersprüche  finden  —  nur  einen  geringen  Prozent- 
satz scharf  ausgesprochener  Irregularitäten  in  der  Form  der  Kiefer 
oder  der  Stellung  der  Zähne.  Abgesehen  von  kleineren  Ano- 
malien der  Vorderzähne  und  von  Fällen  eines  verhinderten  Zahn- 
durchbruchs sind  nach  seiner  Ansicht  bei  Geisteskranken  Ano- 
malien nicht  häufiger  als  bei  den  Durchschnittsmenschen.  Ähn- 
liches behaupten  White,  Stellwagen,  Pierce.  Diese  drei  Autoren 
stehen  aber  mit  Kingsley  bezgl.  dieser  Anschauung  isoliert  da. 
Die  anderen  Forscher  bekannten  sich  doch  wieder  im  wesent- 
lichen zu  der  Ansicht  der  erstgenannten  (Langdon  Down,  Bourne- 
ville). So  beobachtete  Mme.  Sollier  häufig  Stellungsanomalien 
und  Defekte  an  den  Zähnen  der  Idioten  (91°/()),  vorzeitigen  und 
verzögerten  Durchbruch  der  Zähne,  Dislokation,  anormale  Zahn- 
form, Größe  und  Struktur,  Asymmetrie,  Prognathie  (offenen 
Biß)  u.  a.  Um  zahlenmäßig  das  Vorkommen  von  Irregularitäten 
bei  Idioten  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  darzutun,  sei  eine 
Statistik  Talbots  wiedergegeben,  die  er  als  Resultat  seiner  Un- 
tersuchungen an  1000  Schülern  der  Idiotenanstalt  in  Dareuth 
aufgestellt  hat. 

Anzahl  der  Knaben  640,  der  Mädchen  360. 

Normale  Kiefer 

V-förmige  Kiefer 

Partielle       -förmige  Kiefer 

Halb  V "förmige  Kiefer 

Sattelförmige  Kiefer 

Halb-sattelförmige  Kiefer 

Deutliches  Zurückbleiben  des  Oberkiefers  in  der 
Entwicklung 

Prognathismus  des  Oberkiefers 

Prognathismus  des  Unterkiefers 

Zurückbleiben  des  Unterkiefers  in  der  Entwick- 
lung 600  340 


Knaben 

Mädchen 

150 

90 

143 

118 

105 

80 

140 

65 

35 

— 

30 

28 

450 

310 

150 

90 

23 

9 

Inaben 

Mädchen 

68 

32 

42 

19 

388 

111 

150 

90 
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Mangelhafte  Entwicklung  der  seitlichen  Schneide- 
zähne 
Fehlen  der  seitlichen  Schneidezähne 
Fehlen  der  dritten  Molaren 
Auffallend  starke  Entwicklung  des  Oberkiefers 

Aus  dem  vorhandenen  Materiale  —  dieses  ist  allerdings  in 
der  neueren  Zeit  sehr  spärlich  -  -  insbesondere  auch  aus  Talbots 
Arbeiten  geht  hervor,  daß  außer  dem  Geisteszustand  hierbei  die 
Rassenf  rage  eine  große  Rolle  spielt  (Rassenmischung).  Daraus 
erklären  sich  wohl  auch  zum  Teil  die  Widersprüche,  die  sich  in 
den  Befunden  verschiedener  Autoren  auf  diesem  Gebiete  heraus- 
gestellt haben. 

Nach  dieser  unvermeidlichen  Abschweifung  wende  ich  mich 
wieder  der  Besprechung  der  Prognathie  zu.  Die  pathologische 
alveolare  Prognathie  basiert,  wie  schon  erwähnt,  häufig  auf  Er- 
krankungen des  Knochengewebes,  insbesondere  solchen  rachitischer 
Natur.  Die  Frage,  welchen  Einfluß  die  Rachitis  auf  die  Kiefer- 
form ausübt,  ist  von  zahnärztlichen  Autoren  entschieden  ver- 
nachlässigt worden.  Nur  in  Wedls  Atlas  ist  der  Unterkiefer 
eines   rachitischen  Kindes  abgebildet. 

Nach  Fleischmann  kommt  die  Rachitis  an  den  Kiefern  nach  Ab- 
lauf des  ersten  Lebensjahres  nicht  mehr  zum  Vorschein,  selbst  wenn 
sie  später  in  einem  anderen  Organe  auftritt.  Die  hauptsäch- 
lichsten Veränderungen  an  rachitisch  erkrankten  Kieferknochen 
bestehen  nach  H.  Schmid  darin,  daß  der  Unterkiefer  verkürzt 
und  an  den  Asten  erheblich  verdickt  ist,  während  beim  Ober- 
kiefer der  umgekehrte  Fall  eintritt.  So  findet  man  in  ausge- 
prägten Fällen  eine  Einsattelung  der  hinteren  Ränder  des  Kieferfort- 
satzes. Auch  die  Alveolarränder  des  Unterkiefers  weisen  erheb- 
liche Verdickungen  auf.  Der  Alveolarteil  erleidet  eine  Verkleine- 
rung, durch  die  Raumbeschränkung  entsteht  abnorme  Zahnstel- 
lung. In  besonders  charakteristischer  Weise  bricht  der  Eckzahn 
außerhalb  des  normalen  Zahnbogens  durch,  die  Kauflächen  der 
Molaren  und  Prämolaren  erfahren  hierdurch  in  hohem  Maße 
eine  Neigung  nach  außen.  Statt  der  elliptischen  Form  nimmt 
der  Oberkiefer  eine  sphärische  Gestalt  an.  Sein  frontaler  Teil 
beschreibt  einen  größeren  Bogen,  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen infolge  ungenügender  Verwachsung  der  beiden  Oberkiefer- 
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beine  mit  dem  Os  incisivum  in  der  Medianlinie.  Die  obere  und 
untere  Zahnreihe  artikuliert  nicht  richtig,  und  es  entsteht  Sepa- 
ration in  der  Mittellinie  (rachitischer  Kieferschluß  nach  Fleisch- 
mann). 

Diese  Abnormitäten  sind  nach  Schmid  die  Folge  von  Mus- 
kelwirkungen auf  die  erkrankten  Knochen,  da  die  Rachitis  an 
und  für  sich  nur  auf  abnorme  Periost  Wucherungen  reagiert.  Als 
tätige  Muskeln  werden  genannt:    1.  der  musculus  mylohyoideus, 


Fig.  64.    (Nach  D.  von  Hansemann.) 

2.  der  musculus  geniohyoideus  und  3.  der  musculus  masseter 
Die  wichtigste  Formveränderung,  welche  der  Oberkiefer  erleidet, 
ist  die  Verringerung  der  Entfernung  seiner  Alveolarteile  in  der 
Gegend  des  zweiten  Bikuspis  und  des  ersten  Mahlzahnes.  Diese 
Abnormität  sucht  Fleischmann  durch  den  Druck  der  wachsenden 
Jochbogen  zu  erklären,  während  Schmid  diese  Erklärung  be- 
kämpft. Zu  ähnlichen  Resultaten  kommt  David  von  Hansemann 
(„Die  Rachitis  des  Schädels")*)  bei  seinen  Untersuchungen  an 
rachitischen  Affenschädeln. 

Dieses  Bild,  Fig.  64,  veranschaulicht  einen  stark  rachitischen 


")   Verlag  von  A.   Hirschwald,  Berlin. 
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Affenschädel,  dessen  Zwischenkiefer  in  ..dicke,  wulstige  Gebilde" 
verwandelt  sind.  Die  abnormen  Folgeerscheinungen  einer  binde- 
gewebigen Wucherung  werden  nach  Hansemann  durch  eine  ver- 
zögerte Ossifikation  noch  verstärkt.  Denselben  Zustand  hat  er 
auch  beim  Menschen  beobachtet. 

Die  pathologische  alveolare  Prognathie  ist  ferner  auch  eine 
Folge  von  abnormen  Wachstumverhältnissen  des  Kauapparates 
oder  von  Lebensgewohnheiten,  die  durch  mechanische  Einwir- 
kungen ein  Vortreten  der  Mundpartie  bewirken.  Es  handelt  sich 
dann  aber  nur  um  Vorlagerung  des  Alveolarfortsatzes,  während 
die  Lage  des  Subnasalpunktes  und  die  Wölbung  des  Gaumens 
normal  sind. 

Ferner  geht  die  alveolare  Prognathie  aus  einer  mangelhaften 
Entwicklung  der  Seitenzähne  hervor  oder  endlich  aus  frühzeiti- 
ger Extraktion  derselben,  besonders  der  ersten  Molaren  (Sternfeld). 
In  diesem  Falle  wirkt  der  Unterkiefer  nur  noch  auf  die  Basis 
der  Kronen  der  oberen  Schneidezähne;  solche  Prognathien  sind 
progressiv. 

Das  gleiche  gilt  von  der  dentalen  Prognathie,  die  durch 
mechanische  Einwirkungen,  wie  Daumenlutschen.  Lippenpressen 
usw.  entsteht.  Xeben  der  typischen  Schräglagerung  der  Kronen 
beobachten  wir  hier  stets  auch  eine  solche  des  Alveolarteiles. 
Bei  frühzeitiger  Entfernung  der  Seitenzähne  entsteht  eine  Pro- 
gnathie, die  charakterisiert  ist  durch  gerade  oder  nach  außen 
gekrümmte  Zahnwurzeln,  tiefe  Lage  des  Subnasalpunktes  und 
Verkürzung  der  Mundpartie.  Dabei  werden  die  lingualen  Höcker 
der  schrägliegenden  oberen  Zähne  durch  die  unteren,  meist 
orthognathen  Frontzähne  unter  einem  stumpfen  Winkel  berührt 
(H.  Schröder).  Durch  Daumenlutschen  und  andere  üble  Ange- 
wohnheiten wird  der  Kieferkörper  selbst  also  nur  wenig  ver- 
bildet, um  so  mehr  aber  werden  die  Artikulation  und  die  Achsen- 
verhältnisse in  Mitleidenschaft  gezogen.  (Ausbuchtung  des  Alveo- 
larfortsatzes  im  Bereiche  der  oberen  Frontzähne  durch  Saugen 
auf  einem  oder  mehreren  Mittelfingern.)  Am  krassesten  sind 
jedenfalls  die  Deformationen,  die  auf  die  Anwendung  eines 
Lutschbeutels  zurückzuführen  sind.  Die  Unterlassung  des  Lut- 
schens  nach  dem  Untergang  der  Milchzähne  vermag  die  Defor- 
mation der  bleibenden  Zähne  nicht  zu  verhindern,  da  die  Milch- 
zähne gewissermaßen  die  Bahn  für  ihre  Nachfolger  brechen  und 
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von  ihrer  Stellung  nicht  nur  die  Gestalt  des  Kiefers  und  der 
Alveolen,  sondern  auch  der  Verlauf  der  Resorption  abhängt.  In 
diesen  Fällen  zeigt  sich  vor  allem  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Mikrognathie  des  Unterkiefers. 

Zweifellos  steht  das  Längenwachstum  der  Kiefer  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Funktion  des  Kauapjmrates.  Dies  zeigt 
erstens  das  Verschwinden  des  dritten  Molaren  im  Gebisse  des 
Kulturmenschen,  zweitens  die  Tatsache,  daß  der  Abstand  der 
Schneidezähne  von  den  Gelenkköpfen  bei  den  Negern  (Branko) 
größer  ist  als  bei  den  Kulturvölkern  (Bonwill).  Daß  der  Unter- 
kiefer den  Wirkungen  der  Kaufunktion  am  stärksten  ausgesetzt 
ist,  liegt  auf  der  Hand  und  ist  leicht  zu  begründen. 

Die  Opisthogenie  -  -  diese  Bezeichnung  wird  von  Topinard 
bemängelt  —  will  Schröder  in  den  meisten  Fällen  als  „das  Re- 
sultat physiologisch-funktioneller  Selbstgestaltung  und  daher  als 
Exzeß  typisch-menschlicher  Fortbildung"  angesehen  haben. 

Die  mangelhafte  Ausbildung  des  Unterkiefers  begründet  eine 
abnorme  gegenseitige  Lagerung  der  beiden  Zahnreihen.  Die 
Opisthogenie  ist  nach  Schröder  stets  primär,  die  sekundäre  Er- 
scheinung ist  die  durch  sie  verursachte  Prognathie.  Der  Ober- 
kiefer ist  nur  wenig  beeinflußt  durch  die  mangelhafte  Entwick- 
lung des  Unterkiefers.  Typisch  sind  zwei  häufig  beobachtete 
Formationen  des  Oberkiefers:  einmal  große  Enge  des  Oberkiefer- 
bogens,  abnorme  Länge,  schräg  gelagerte  und  vorstehende  obere 
Frontzähne  und  zweitens  stark  überhängende,  orthognathe, 
manchmal  sogar  nach  innen  geneigte  Frontzähne  bei  fast  norma- 
lem Gaumen. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig,  die  Ursachen  der  Progenie  (Auf- 
biß und  Zickzackbiß)  und  des  offenen  Bisses  zu  besprechen. 
Die  partielle  Progenie  entsteht  meist  aus  Zufälligkeiten.  So 
können  z.  B.  persistierende  Frontzähne  im  Unterkiefer  einen 
Entstehungsgrund  für  die  partielle  Progenie  abgeben,  da  in  diesem 
Falle  die  unteren  Ersatzfrontzähne  nach  außen,  also  vor  den 
Milchzähnen,  durchbrechen  können.  Wird  nun  die  Extraktion 
der  letzteren  versäumt  und  erscheinen  die  oberen  Ersatzzähne 
an  ihrer  normalen  Stelle,  so  werden  in  den  meisten  Fällen  die 
oberen  Schneidezähne  hinter  die  unteren  artikulieren,  wodurch 
die  oberen  Schneidezähne  nach  innen  und  die  unteren  Schneide- 
zähne nach  außen  getrieben  werden.     Der  Wechsel  der  anderen 


III.    Ätiologie  der   Stellungsanomalien. 


105 


Zähne  kann  deshalb  vollkommen  normal  vor  sieh  gehen.  Die 
partielle  Progenie  kann  ferner  entstehen  durch  Fingerlutschen. 
Saugen  auf  den  Mittelfingern  kann  nach  Walkhoff  die  unteren 
Frontzähne  nach  außen  und  die  gleichnamigen  oberen  nach  innen 
drängen,  wodurch  notwendigerweise  der  Unterkiefer  vor  den 
Oberkiefer  beißen  muß.  Auch  verspäteter  Durchbruch  der  oberen 
mittleren  Frontzähne  nach  einem  normalen  Wechsel  der  unteren 
mittleren  Schneidezähne  kann  eine  partielle  Progenie  verursachen. 
da  die  unteren  Schneidezähne,  ihrer  Gegner  beraubt,  über  ihre 
normale  Länge  hinauswachsen  oder  durch  die  Zunge  nach  außen 
getrieben  werden  können.  Dadurch  werden  die  oberen  Schneide- 
zähne häufig  von  den  unteren  überragt. 


Fig.  65. 

Die  totale  Progenie  kann  die  Folge  sein  eines  Mißverhält- 
nisses in  der  Entwicklung  des  Ober-  und  Unterkiefers,  entstan- 
den entweder  durch  Vererbung  oder  durch  pathologische  Ver- 
hältnisse, d.  h.  die  Oberkieferanlage  kann  im  Verhältnis  zur 
Unterkieferanlage  abnorm  klein  sein,  wodurch  ein  gegenseitiges 
Anpassen  und  normales  Aufeinanderbeißen  von  vornherein  aus- 
geschlossen erscheint.  Schließlich  kann  der  Oberkiefer  durch 
krankhafte  Zustände  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  sein, 
während    der  Unterkiefer    sein    normales  Wachstum    beibehalten 
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hat.  Es  kann  aber  auch  ein  übermäßiges  Wachstum  des  Unter- 
kiefers, dessen  Grund  ebenfalls  meist  pathologisch  sein  wird,  die 
Schuld  am  ganzen  Übel  tragen. 

Auch  dem  Aufbiß  und  Kreuzbiß  liegen  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  dieselben  Ursachen  zugrunde.  So  beobachten 
wir  auch  im  Milchgebiß  nicht  allzu  selten  jene  drei  Arten  von 
Vorstehen  des  Unterkiefers.  Die  Abbildung  65  gibt  einen 
Aufbiß  im  Milchgebiß  wieder.  (Den  betreffenden  Schädel  eines 
etwa  vier-  bis  fünfjährigen  Kindes  verdanke  ich  dem  Kollegen 
Dr.  Dependorf,  Jena.)  Besonders  auffällig  ist  hier  die  verhältnis- 
mäßig mächtige  Entwicklung  des  Unterkiefers.  Der  Kieferwinkel 
ist  extrem  stumpf,  der  Kinnteil  springt  stark  vor  und  hat  die 
für  den  Aufbiß  und  besonders  für  den  Überbiß  typische,  spitz 
zulaufende  Form. 


Fig.  66. 


Die  Fig.  66  u.  67  zeigen  den  Ober-  und  Unterkiefer  von 
der  Kaufläche.  Während  der  Zahnbogen  im  Oberkiefer  fast 
normale  Form  aufweist,  ist  der  Zahnbogen  des  Unterkiefers  im 
Bereiche  der  Vorderzähne  größer  als  der  des  Gegenkiefers,  ein 
Umstand,  der  zu  dieser  Bißanomalie  führen  muß.  (Vergl.  hierzu 
normales  Milchgebiß  Fig.  23  und  2t.) 

Die  Progenie  kann  auch  erworben  werden  infolge  von  Narben- 
kontraktur.  Hierher  gehört  ein  von  J.  Tomes  beschriebener  Fall, 
wo  infolge  von  Narbenkontraktur  bei  ausgedehnter  Verbrennung 
am  Halse  eine  bedeutende  Dislokation  des  Unterkiefers  stattfand. 

Ein  exzessives  Wachstum  des  Unterkiefers  kann  einmal  den 
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Unterkiefer  und  Alveolarfortsatz  betreffen  und  zweitens  die  Unter- 
kieferäste allein,  die  dann  mit  dem  Kieferkörper  einen  allzu 
stumpfen  Winkel  bilden;  jedenfalls  wird  hierbei  der  Unterkiefer 
den  Oberkiefer  weit  überragen.  Außer  in  einem  Falle,  wo  die 
Anomalie  ebenso  wie  die  unverhältnismäßig  große  Zunge  sicher 
vererbt  war,  konnte  von  mir  mit  ziemlicher  Sicherheit  Rachitis 
festgestellt  werden.  Von  den  wichtigsten  Veränderungen,  welche 
die  Rachitis  hinterläßt,  bleiben  bekanntlich  die  Verdickungen 
der  Gelenke  zeitlebens  bestehen.  Verdickung  des  Handgelenkes, 
namentlich  an  der  Seite  des  kleinen  Fingers  (Ulnarköpfchen),  so- 
wie auch  Verdickung  der  Knöchel  und  der  Gelenkenden  am 
Knie  schwächen  sich  nur  selten  ab  und  sind  die  sichersten  Zei- 


Fig.  67. 

chen  für  eine  überstandene  Rachitis.  Bei  den  Schulimt  er- 
suchungen stellte  ich  die  überstandenen  Krankheiten  durch  die 
jetzt  meist  in  allen  Schulen  geführten  Listen  über  die  vor  dem 
Schuleintritte  durchgemachten  Krankheiten  fest,  während  ich 
bei  den  Fällen  in  der  Praxis  mich  auf  das  Urteil  des  Hausarztes 
und  mein  eigenes  verlassen  mußte. 

Was  nun  den  offenen  Biß  anbetrifft ,  so  entsteht  dieser 
meiner  Überzeugung  nach  aus  pathologischen  Veränderungen  der 
Schädel-  und  Gesichtsknochen;  insbesondere  kommt  hier  in  Be- 
tracht die  hieraus  resultierende  abnorme  Lagerung  des  Ober- 
kiefers zum  Hirnschädel.  Die  Erklärung  von  Schmid,  der  als 
Grund  Tonsillarhypertrophie  angibt,  —  er  behauptet,  daß  Kin- 
der mit  Tonsillarhypertrophie  den  Mund  stets  offen  halten,  um 
genügend  Luft  einatmen  zu  können  — ,  will  mir  etwas  gewagt 
erscheinen,  ebenso  die  weiteren  Folgerungen,  daß  bei  geöffnetem 
Munde  ein  großer  Teil  des  Gewichtes  der  Zunge  auf  den  unteren 
Vorderzähnen  laste,  welche  so  nach  vorne  und  unten  verdrängt 
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würden.  Das  Gewicht  der  Zunge  lastet  nie  auf  den  Zähnen 
des  Unterkiefers.  Aber  selbst,  wenn  das  zuträfe,  so  wäre  es 
belanglos,  da  infolge  ihrer  Befestigung  kaum  von  einem  Druck, 
höchstens  von  einer  Berührung  die  Rede  sein  kann.  Beim  offenen 
Biß  müssen  weit  gewichtigere  Gründe  mitsprechen,  woher  käme 
sonst  die  abnorme  Lagerung  des  Oberkiefers  zum  Hirnschädel, 
die  ich  bei  fast  allen  Fällen  von  offenem  Biß  konstatieren 
konnte?  Betrachtet  man  beim  offenen  Biß  die  Lagerung  des 
Oberkiefers  zum  Hirnschädel,  so  findet  man  die  vordere  Gegend 
des  ersteren  nach  oben  und  den  hinteren  Gaumenrand  nach  unten 
gebogen,  nicht  aber  den  Unterkiefer  nach  unten.  Im  Gegenteil, 
ich  habe  meist  beobachtet,  daß  der  Unterkiefer  normal  ist  und 
keineswegs  irgendwie  verbogen  erscheint.  Die  Ursachen  für  diese 
typische  Deformation  des  Oberkiefers  sind  offenbar  rachitischer 
Natur.  Der  rachitische  Oberkiefer  ist  viel  weniger  widerstands- 
fähig als  sein  Antagonist. 

Denn  einmal  wird  seine  Kontinuität  durch  das  os  inter- 
maxillare  unterbrochen,  während  der  Unterkiefer  gerade  an  der 
entsprechenden  Stelle  über  eine  besondere  Festigkeit  zu  verfügen 
hat,  andererseits  ist  der  Oberkiefer  weit  mehr  den  Wachstum- 
einflüssen der  Schädelbasis  unterworfen  als  der  Unterkiefer. 
Dazu  kommt,  daß  er  beim  Kauen  der  angegriffene  und  der 
Unterkiefer,  der  zudem  als  ein  kompaktes  Ganze  stärker  ist, 
der  angreifende  Teil  ist.  Wenn  also  Deformationen  durch  eine 
Funktion  eintreten,  die  beide  Kiefer  gleichmäßig  beansprucht, 
so  müssen  sich  diese  zweifellos  am  Oberkiefer  einstellen.  Diese 
Funktion  besteht  in  dem  Kauakt.  Die  Rachitis  tritt  in  einem 
Lebensalter  auf,  in  dem  vorerst  nur  der  Durchbruch  der  vor- 
deren Zähne  erfolgt  ist.  Der  weiche  Oberkiefer  gibt  als  der 
schwächere  dem  Kaudrucke  nach  und  biegt  sich  nach  oben  um. 
Brechen  die  nächsten  Zähne  durch,  so  wiederholt  sich  derselbe 
Vorgang,  ohne  daß  die  eben  erwähnte  Krümmung  zurückgeht. 
Schließlich  muß  der  gesamte  Oberkieferfortsatz  nach  vorne  und 
aufwärts  ausweichen.  Nach  dem  Durchbruche  der  Molaren  muß 
der  Abstand  sich  sogar  noch  bedeutend  vergrößern  durch  die 
schräge  Lagerung  des  Gesamt  Oberkiefers.  Dadurch,  daß  der 
Kauakt  nur  auf  den  Molaren  stattfindet,  wird  die  häufig  schon 
bestehende  Hypertrophie  im  Bereiche  des  hinteren  Alveolarfort- 
satzes   noch  vergrößert,   wodurch  notgedrungenerweise  auch  der 
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Abstand  zwischen  den  beiden  Zahnreinen  sich  vergrößert.  Pro 
primo  aber  resultiert  der  offene  Biß  aus  der  falschen  Lagerung 
des  Oberkiefers  zum  Hirnschädel,  während  die  Kaufunktion  nur 
zur  Verschlimmerung  dieser  Deformität  beiträgt. 

Ich  glaubte  diesen  Versuch  zu  einer  Erklärung  des  offenen 
Bisses  machen  zu  sollen,  weil  man  bis  jetzt  diesem  typischen 
Fall  noch  ganz  unaufgeklärt  gegenübersteht  und  mir  diese  durch 
die  Praxis  bestätigte  Auslegung  ebenso  einfach  wie  einleuchtend 
erscheint. 


C.  Behandlung-  der  Anomalien. 

I.  Prophylaktische  Maßregeln. 

Das  Milchgebiß  und  seine  Pflege.  Das  vorhergehende 
Kapitel  über  die  Ätiologie  der  Anomalien  bildet  gewissermaßen 
eine  Vorstudie  zu  dem  Abschnitte  über  ihre  Behandlung.  Es 
weist  teilweise  auch  schon  auf  den  ersten  Teü  dieses  neuen  Ab- 
schnittes hin.  auf  die  prophylaktischen'  Maßregeln,  die  man 
zu  ergreifen  hat.  um  einer  Irregularität  von  vornherein  vor- 
zubeugen. 

Dahin  gehört  vor  allem  die  Erhaltung  des  Milchgebisses  bis 
unmittelbar  zur  zweiter  Dentition.  Maß  muß  sich  dessen  be- 
wußt sein,  daß  von  der  Existenz  eines  jeden  einzelnen  Milch- 
zahnes die  Regelmäßigkeit  des  bleibenden  Gebisses  abhängt, 
daß  jeder  dieser  Milchzähne  der  Bahnbrecher  für  den  perma- 
nenten Zahn  ist,  daß  mit  der  Zahl  der  Zähne  das  Kieferwachs- 
tum verknüpft  ist  und  somit  die  Extraktion  eines  Milchzahnes 
indirekt  im  Kiefer  einen  Raummangel  herbeiführen  kann,  der 
unbedingt  eine  Anomalie  der  bleibenden  Zähne  zur  Folge  haben 
muß.  Aus  diesem  Grunde  verfahre  man  auch  nicht  verschwen- 
derisch mit  der  Entfernung  kariöser  Milchzähne,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin.  daß  sie  ihre  Nachbarn  anstecken,  ein  Umstand,  der 
für  Milchzähne  weniger  in  Betracht  kommt,  da  sie  doch  auch 
bei  der  zweiten  Dentition  geopfert  werden. 

Vor  allem  aber  sorge  man  dafür,  daß  nicht  eine  zu  früh- 
zeitige   und    weitgehende    Karies    zu    einer    Extraktion    zwingt. 
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Und  damit  komme  ich  auf  ein  Thema,  das  zwar  nur  in  losem 
Zusammenhange  mit  der  Orthodontie  steht,  das  aber  für  diese 
oder  vielmehr  für  die  Erzielung  einer  von  der  Natur  herbeige- 
führten regelmäßigen  Stellung  der  bleibenden  Zähne  von  solcher 
Wichtigkeit  ist,  daß  ich  es  kurz  streifen  muß.  Ich  meine  die 
Gesunderhaltung  der  Zähne,  hier  speziell  der  Milchzähne. 

Der  Wert  der  Milchzähne  wird  nicht  nur  von  den  Eltern, 
sondern  auch  von  den  Hausärzten  vielfach  gar  zu  sehr  unter- 
schätzt. Und  doch  könnten  durch  eine  geregelte  Zahn-  und 
Mundpflege  viele  Unannehmlichheiten  während  der  Dentition 
erspart  werden.  Ich  meine  nicht  nur  gewisse  Allgemeinerkran- 
kungen, deren  Auftreten  während  des  Zahnwechsels  geradezu 
typisch  ist,  sondern  vor  allen  Dingen  kommt  hier  eben  die  Ge- 
fahr in  Betracht,  durch  eine  Vernachlässigung  des  Milchgebisses 
alle  möglichen  Anomalien  im  bleibenden  Gebiß  zu  verschulden. 
Hausärzte  und  Eltern  müssen  von  Anfang  an  systematisch  die 
Dentition  und  die  durchgebrochenen  Zähne  beobachten,  mit  einer 
Sorgfalt,  die  ihnen  durch  die  Kenntnis  des  ätiologischen  Zu- 
sammenhangs zwischen  den  Defekten  des  Milchgebisses  und  den 
Anomalien  des  bleibenden  zur  Pflicht  gemacht  wird.  Sie  müssen 
so  früh  wie  möglich  das  Kind  an  eine  peinliche  Sauberkeit  der 
Mundhöhle  und  der  Zahnreihen  gewöhnen,  indem  sie  es  ständig 
dazu  anhalten,  besonders  abends  vor  der  Nachtruhe  mit  der 
Zahnbürste  in  der  richtigen  Weise  jeden  Zahnwinkel  zu  reinigen 
und  den  Mund  nach  jeder  Mahlzeit  zu  spülen. 

Ungemein  wichtig  für  den  äußerlich  und  innerlich  gesunden 
Aufbau  des  Gebisses  ist  auch  eine  rationelle  Ernährung,  da 
nicht  nur  der  Gesamtorganismus  das  Gebiß  beeinflußt,  sondern 
speziell  auch  die  Zähne  bestimmte  Stoffe  verlangen,  ohne  die 
sie  sich  nicht  kräftig  und  gesund  entwickeln  können.  Die  Auf- 
nahme von  Kalksalzen  durch  den  Genuß  von  Fleisch,  Eiern, 
Milch,  Gemüse  usw.  spielt  hier  eine  Hauptrolle  unter  der  selbst- 
verständlichen Voraussetzung,  daß  die  Verdauung  in  den  jugend- 
lichen Entwicklungsperioden  keine  nennenswerte  Störung  erfährt. 
Bei  Mangel  an  Kalk  neigen  die  Zähne  frühzeitig  zur  Karies. 
Das  sind  Gesichtspunkte,  die  von  der  Mutter  schon  während 
ihrer  Schwangerschaft  betreffs  ihrer  eigenen  Nahrung  zu  be- 
achten sind. 

Abgesehen  von  diesen   Präventivmaßregeln    führe   man  das 


I.  Prophylaktische  Maßregeln.  lij 

Kind  mindestens  sechsmal  jährlich,  wenn  irgend  möglich,  zum 
Zahnarzt .  damit  dieser  eventuellen  Zahnsteinansatz  entfernen. 
kariöse  Milchzähne  ausfüllen  und  die  nötigen  Schritte  ergreifen 
kann,  die  Entstehung  von  Anomalien  im  Keime  zu  ersticken. 
Diese  Mühe  wird  vielfach  aufgewogen  durch  den  Wert  eines 
normalen  bleibenden  Gebisses,  auf  das  man  dann  sicher  rechnen 
kann.  Man  sei  sich  dessen  bewußt .  daß  die  Resorption  der 
Milchzähne  nur  bei  intakter  Pulpa  der  letzteren  erfolgt,  und 
daß  eine  Irregularität  sehr  leicht  durch  das  Ausbleiben  der  Re- 
sorption begründet  sein  kann.  Auf  die  üblen  Folgen  des  Daumen- 
lutschens  und  analoger  Angewohnheiten  wurde  schon  in  dem 
Kapitel  über  die  Ätiologie  der  Zahnanomalien  hingewiesen.  Weitere 
Bemerkungen  über  diesen  Punkt  sind  also  nicht  erforderlich. 
Ebenso  wichtig  ist  es,  den  Kindern  mit  aller  Energie  das  Saugen 
und  Beißen  auf  der  Unterlippe  abzugewöhnen. 

Der  Erfolg,  den  die  Berücksichtigung  aller  dieser  Ratschläge 
in  sichere  Aussicht  stellt,  kann  allerdings  durch  Vernachlässigung 
in  der  Beobachtung  der  zweiten  Dentition  zu  nichte  gemacht 
werden.  Die  Volumenvergrößerung  der  Zähne  erheischt  eine 
Wachstumzunahme  des  Alveolarrandes  und  der  Kiefer.  Es  tritt 
aber  auch  bei  richtiger  Wahl  der  Nahrung,  häufig  aus  ganz  un- 
scheinbaren Gründen,  wie  leichten  konstitutionellen  Erkrankungen, 
bisweilen  der  Fall  ein,  daß  diese  Zunahme  nicht  in  dem  er- 
forderlichen Maße  erfolgt.  Da  nun  die  Zähne  allmählich  im  Ver- 
laufe mehrerer  Jahre  durchbrechen,  so  wird  eine  durch  absoluten 
Raummangel  hervorgerufene,  bedeutendere  irreguläre  Stellung 
eines  Zahnes  auch  den  Durchbruch  der  Xachbarzähne  ungünstig 
beeinflussen.  Ja.  manchmal  ist  die  gänzlich  unregelmäßige  Ge- 
stalt des  Zahnbogens  auf  diesen  einen  Zahn  zurückzuführen 
Insbesondere  wird  der  Gegenkiefer  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
da  jeder  Zahn  einem  Antagonisten  sich  anzupassen  sucht  und 
bestrebt  ist.  irgend  eine,  wenn  auch  unregelmäßige  Artikulation 
zustande  zu  bringen.  Diese  unliebsamen  Folgeerscheinungen  des 
irregulären  Durchbruchs  eines  einzelnen  Zahnes  können  und  müssen 
verhütet  werden  durch  eine  sorgfältige  Überwachung  des  Durch- 
bruchs und  eine  zweckentsprechende  Behandlung  jeder,  selbst 
der  geringfügigsten  Anomalie  in  statu  nascendi. 

Stellen  wir  zum  Schlüsse  einige  Sätze  auf,  deren  Beobach- 
tung eine  regelmäßige  zweite  Dentition  bezwecken  soll: 
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1.  Alle  Milchzähne  müssen  so  lange  stehen  bleiben,  bis  der 
Ersatzzahn  zum  Vorschein  kommt.  Extraktion  von  Milchzähnen 
mit  mangelhafter  Resorption  der  Wurzel  ist  nur  zulässig,  wenn 
der  bleibende  Zahn  durch  einen  Kieferabszeß  gefährdet  erscheint. 

2.  Extraktionen,  bezw.  vorzeitiger  Ausfall  auf  Grund  be- 
stehender Karies  sind  möglichst  zu  vermeiden  durch  Reinlichkeit 
und  Diät. 

3.  Auch  wenn  vor  oder  hinter  einem  Milchzähne,  also  in 
unregelmäßiger  Stellung,  ein  Ersatzzahn  durchzubrechen  droht, 
ist  die  Extraktion  des  ersteren  erst  bei  Beginn  des  Durchbruches 
des  letzteren  vorzunehmen.  Gleicht  sich  in  diesem  Falle  die 
Anomalie  nicht  selbständig  aus,  so  ist  Nachhilfe  (meist  nur  in 
geringem  Maße)  erforderlich. 

4.  Gleicht  sich  eine  Durchbruchsanomalie  der  mittleren 
Schneidezähne  nicht  von  selbst  aus,  nachdem  auch  die  anderen 
Schneidezähne  durchgebrochen  sind,  so  schaffe  man  durch  Deh- 
nung, nicht  durch  Extraktion  Raum. 

5.  Eine  falsche  Artikulation  der  ersten  Molaren  ist  auf  jeden 
Fall  vor  dem  Durchbruche  der  Eckzähne  zu  regulieren. 

6.  Zum  Schluß  möge  noch  eine  Bemerkung  über  stehen- 
gebliebene Milchzähne  hier  Platz  finden,  wenn  sie  auch  mit  pro- 
phylaktischen Maßregeln  nicht  direkt  zusammenhängt.  Bisweilen 
findet  man  noch  in  verhältnismäßig  späten  Jahren  solche  Milch- 
zähne, die  nicht  ausgefallen  sind,  sondern  vollkommen  fest  sitzen. 
Ergibt  eine  Röntgenaufnahme,  daß  der  Durchbruch  eines  reti- 
nierten  Ersatzzahnes  nach  einer  Extraktion  zu  erwarten  steht, 
so  entferne  man  den  Milchzahn,  im  anderen  Falle  nicht. 

Dies  wenige  möchte  genügen,  um  die  ständige  Überwachung 
des  Milchgebisses  dem  Hausarzte,  der  hierzu  die  beste  Gelegen- 
heit hat,  zur  Pflicht  zu  machen.  Vor  allem  sollten  die  Eltern  den 
Kindern  in  der  Durchführung  einer  rationellen  Zahnpflege  mit 
gutem  Beispiel  vorangehen  und  das  größte  Gewicht  darauf  legen, 
daß  die  Kinder  diesem  Beispiel  auch  folgen.  Sie  sollten  es  auch 
ganz  besonders  vermeiden,  den  Zahnarzt  als  Henker  und  seine 
Instrumente  als  Folterwerkzeuge  hinzustellen,  da  sie  dadurch 
auch  für  die  späteren  Jahre  ihrem  Kinde  eine  gewisse  Antipathie 
gegen  denjenigen  einimpfen,  von  dessen  Rat  und  Tat  die  Erhal- 
tung der  Zähne  und  eines  regelmäßigen  Gebisses  abhängig  ist. 
Im  übrigen  verweise  ich  auf  meine  Ausführungen  über:    ,,Unan- 
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gebrachte  Extraktionen  von  Milchzähnen  und  stehengebliebene 
Milchzähne"   im  vorhergehenden  Kapitel. 

Die  ersten  Molaren  und  ihre  Wichtigkeit  für  den  nor- 
malen Aufbau  der  Kiefer  und  für  die  Behandlung  der 
Irregularitäten.  Unter  den  prophylaktischen  Maßregeln 
möge  auch  die  Wichtigkeit  der  ersten  Molaren  besprochen  werden. 
Über  die  Lebensfähigkeit  der  ersten  Molaren  herrscht  in  den 
Ansichten  vieler  Autoren  der  schroffste  Gegensatz.  Während 
der  eine  die  ersten  Molaren  für  die  hinfälligsten  Zähne  im  ganzen 
Gebisse  erklärt,  glaubt  der  andere  beweisen  zu  können,  daß  sie 
widerstandsfähiger  seien  als  alle  übrigen  Zähne.  Der  eine  plaidiert 
unter  allen  Umständen  für  ihre  Extraktion,  weil  sie  nicht  nur 
nicht  lebensfähig  seien,  sondern  auch  den  übrigen  Zähnen 
den  Platz  versperrten,  wieder  ein  anderer  will  sie  nur  bei  Karies 
extrahiert  wissen. 

Und  doch  sind  gerade  die  ersten  Molaren  ungemein  wichtig 
für  den  regelmäßigen  Durchbruch  der  übrigen  Zähne,  und  gerade 
sie  haben  Anspruch  darauf,  als  die  Grundpfeiler  für  den  weiteren 
normalen  Aufbau  des  kindlichen  Kiefers  zu  gelten.  Ferner  bieten 
sie  feste  Anhaltspunkte  für  Diagnose  und  Therapie;  auch  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  daß  ihre  Stellung  zum  Antago- 
nisten ebenso  wie  ihr  Verlust  in  sehr  vielen  Fällen  in  einem  er- 
sichtlichen Zusammenhang  zu  den  Unregelmäßigkeiten  steht. 

Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  mir  auch  geboten,  auf  die 
über  dieses  Thema  veröffentlichten  An -ächten  der  bedeutendsten 
Vertreter  unseres  Faches  näher  einzugehen. 

Walkhoff  betont,  daß  durch  das  bloße  Ausziehen  der  ersten 
Molaren  die  gedrängte  Stellung  der  Schneide-  und  Eckzähne  oft 
nicht  im  geringsten  geändert  werde.  Wenn  nicht  zugleich  eine 
orthodontische  Behandlung  stattfände,  rückten  die  zweiten  Molaren 
nach  vorne  in  die  Lücke,  die  Prämolaren  aber  nicht  nach  hinten. 

Nach  Greve  sichert  der  erste  Molar  die  normale  Artikulation, 
solange  der  erste  Bikuspis  noch  nicht  durchgebrochen  ist.  die 
Milchmolaren  aber  zum  Teil  schon  ausgefallen  oder  extrahiert  sind. 

Rose  hat.  wie  auch  Zuckerkand! ,  nachgewiesen,  daß  es 
durchaus  ungerechtfertigt  ist.  den  ersten  bleibenden  Molaren  als 
einen  Mahlzahn  von  untergeordneter  Bedeutung  oder  als  einen 
Zwischenzahn  zu  betrachten.  Xach  seinen  Untersuchungen,  die 
sich    mit    denen   von  Berten  und  Port    decken,    ist    der   zweite 
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Mahlzahn  des  Menschen  durchschnittlich  schlechter  gebaut  als 
der  erste  und  wird  somit  leichter  von  Karies  ergriffen.  Daher 
empfiehlt  Rose,  mit  allen  Mitteln  gegen  den  Unfug  mancher 
Zahnärzte  anzukämpfen,  die  um  jeden  Preis  die  vier  ersten  Mahl- 
zähne gezogen  wissen  wollen.  Was  das  anbetrifft,  daß  häufig  der 
gesunde  erste  Molar  geopfert  wird,  um  Raum  zu  schaffen  für  eine 
gute  Stellung  der  gedrängt  durchbrechenden  Vorderzähne,  so 
pflichtet  Rose  der  Ansicht  älterer,  gewiegter  Praktiker  bei,  die 
lieber  einen  ersten  Prämolaren  opferten.  Dann  können  die  be- 
nachbarten Eckzähne  sich  unmittelbar  in  die  Lücke  einfügen,  so 
daß  die  Vorderzähne  sehr  bald  den  notwendigen  Raum  für  eine 
gute  Anordnung  erhalten. 

Andrieu  will  den  ersten  Molaren  so  lange  erhalten  wissen, 
bis  der  zweite  Molar  dem  Durchbruch  nahe  oder  im  Durchbruch 
begriffen  ist,  und  entfernt  ihn  dann.  Er  glaubt  diese  Zähne 
nach  ihrer  Entwicklung,  ihrer  Funktion  und  ihrer  Dauerhaftig- 
keit nicht  zu  dem  permanenten  Gebisse  rechnen  zu  können. 
Außerdem  vertritt  er  die  Ansicht,  daß  am  besten  durch  eine 
rechtzeitige  Extraktion  dem  später  durchbrechenden  dritten  Mo- 
laren, sowie  auch  den  Bikuspidaten  und  Vorderzähnen  zu  einer 
normalen  Stellung  verholten,  bezw.  einer  anormalen  Stellung  vor- 
gebeugt werde.  Ferner  aber  verhüte  man  hierdurch  die  Karies 
der  Zähne,  deren  Hauptursache  sehr  häufig  in  ihrer  gedrängten 
Stellung  zu  suchen  sei.  Als  Beweis  für  die  Berechtigung  der 
systematischen  Extraktion  der  ersten  Mahlzähne  führt  er  die  Art 
ihrer  Entwicklung  an,  wobei  er  sich  auf  die  Untersuchungen  von 
Ch.  Tomes  und  Magitot  beruft.  (Nach  diesen  entsteht  der  erste 
Molar  aus  einem  epithelialen  Strange,  der  seinen  Ursprung  direkt 
von  der  Epithelialplatte  nimmt,  während  der  Follikel  des  zweiten 
Molaren  durch  einen  Nebenbehälter  des  Stranges  des  ersten  Mo- 
larenfollikels  erzeugt  wird,  und  der  dritte  Molar  in  analoger  Weise 
aus  einem  Zweigkeime  des  zweiten  Molaren  entsteht.)  Nach 
Andrieu  sind  alle  Autoren  einig  in  Bezug  auf  die  Tatsache,  daß 
der  erste  permanente  Molar  ebenso  wie  die  Milchzähne,  der 
zweite  und  dritte  permanente  Molar  aber  aus  dem  Epithelial- 
strange  des  Vorgängers  entsteht,  d.  h.  auf  dieselbe  Weise  wie 
die  Ersatzzähne.  Hieraus  schließt  Andrieu,  daß  der  sechsjährige 
Molar  vom  Standpunkte  seiner  Entstehung  aus  nicht  unter  die 
bleibenden  Zähne  zu  rechnen  sei. 
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Xach  Rose  aber /und  Zuckerkandl  —  auch  Giere  bestätigt 
diese  Angabe  —  entwickeln  sich  die  Milchmolaren  und  die  drei 
bleibenden  Molaren  unmittelbar  aus  der  Zahnleiste  als  gleich- 
berechtigte Kinder  einer  und  derselben  Mutter. 

Xeben  Andrieu  und  Rose  befaßten  sich  auch  andere  Autoren 
mit  dem  Entwicklungsstudium  der  drei  Molaren  und  speziell  mit 
der  Frage,  ob  der  erste  Molar  als  temporärer  oder  als  permanenter 
Zahn  zu  beurteilen  sei.  Sternfeld  vermißt  aber  bei  allen  Autoren 
mit  Recht  die  Erwägung,  daß  der  erste  Molar,  sofern  er  ein  tem- 
porärer Zahn  sei.  wenigstens  in  vielen  Fällen  von  selbst  durch  Re- 
sorption seiner  Wurzeln  nach  Erfüllung  seiner  Funktion  aus- 
fallen müsse  gleich  den  anderen  Milchzähnen,  um  der  Entwick- 
lung der  Ersatzzähne  nicht  im  Wege  zu  stehen.  ..Wenn  auch  die 
drei  Molaren  morphologisch  betrachtet  zur  Milchzahnreihe  ge- 
hören, so  haben  sie  doch  keine  Ersatzzähne,  auch  findet,  ab- 
gesehen von  pathologischen  Umständen,  keine  Wurzelresorption 
und  deshalb  auch  kein  spontanes  Ausfallen  der  betreffenden 
Kronen  statt,  und  diese  Zähne  müßten  deshalb  als  permanente 
Zähne  angesehen  werden." 

Xach  Andrieu  hat  der  erste  bleibende  Molar  eine  dreifache 
physiologische  Bedeutung:  einmal  soll  er  verhüten,  daß  die  Prä- 
molaren und  die  zweiten  und  dritten  Molaren  zu  weit  nach 
rückwärts,  bezw.  zu  weit  nach  vorwärts  durchbrechen,  zweitens 
bestimmt  er  die  Höhe  der  Artikulation,  und  drittens  fällt  ihm 
während  des  Zahnwechsels  als  wichtigstem  Kauzahn  die  Über- 
nahme der  Kaufunktion  fast  allein  zu.  Mit  dem  Durchbruche 
der  zweiten  Molaren  sind  seine  Aufgaben  erfüllt,  seine  Anwesen- 
heit im  Gebisse  ist  dann  zwecklos  und  störend,  infolgedessen 
seine  Extraktion  berechtigt. 

Wieder  andere  Erwägungen  sind  für  Sternfeld  maßgebend: 
Der  Sechsjahr-Molarzahn  ist  nur  zu  erhalten,  wenn  er  nicht  zur 
Karies  neigt,  und  bei  regelmäßiger  Stellung  der  übrigen  Zähne. 
Da  aber  der  erste  Mahlzahn  häufig  erst  zur  Beobachtung  ge- 
langt, wenn  seine  Erhaltung  aussichtslos  erscheint,  und  auch  alle 
32  Zähne  selten  in  einem  Kiefer  genügend  Platz  haben,  so  soll 
man  das  Konservieren  des  ersten  Mahlzahnes  nicht  auf  die  Spitze 
treiben  und  ihn  lieber  extrahieren.  Das  Größenverhältnis  der 
Kiefer  und  der  Zähne  stimmt  nun  einmal  häufig  nicht  zuein- 
ander,   wie    schon  vielfach  nachgewiesen  worden    ist.     Ein    ent- 
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sprechender  Ausgleich  ist  also  nur  durch  Extraktion  zu  erreichen. 
Daß  aber  für  alle  diese  Fälle  nur  der  erste  Molar  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,  geht  aus  der  Kariesfrequenz  hervor.  Da  der  erste 
Molar  am  häufigsten  der  Karies  anheimfällt  und  doch  nicht  auf 
die  Dauer  zu  erhalten  ist,  so  sind  nach  demselben  Autor  wenig- 
stens die  übrigen  Zähne  möglichst  vor  Erkrankung  zu  schützen, 
indem  man  ihnen  den  nötigen  Raum  schafft  durch  die  Extrak- 
tion der  ersten  Molaren,  denn  wenn  uns  auch  in  der  Expansions- 
methode von  Coffin  ein  Mittel  in  die  Hand  gegeben  ist,  durch 
das  wir  den  Zahnbogen  erweitern,  auch  die  Zwischenräume  ver- 
größern können,  so  ist  diese  Methode  doch  wegen  der  Ge- 
drängtheit der  Zähne  selten  allein  zur  Anwendung  zu  bringen; 
zunächst  würde  man  doch  durch  Extraktion  einzelner  Zähne 
Raum  schaffen  müssen,  und  dazu  eignen  sich  am  besten  die 
sechsjährigen  Molaren,  da  sie  eben,  wie  statistisch  von  J.  Tomes, 
Linderer,  Parreidt  und  anderen  nachgewiesen  ist,  die  hinfällig- 
sten Zähne  im  ganzen  Kiefer  sind. 

Hesse  läßt  die  ersten  Molaren  mindestens  bis  zum  Durch- 
bruche aller  übrigen  Zähne  stehen,  einmal,  um  das  Kind  vor 
Zahnschmerzen  zu  schützen,  und  dann,  um  ihm  den  wichtigsten 
Zahn  zum  Kauen  zu  erhalten,  bis  Ersatz  vorhanden  ist.  Kräf- 
tigt sich  der  Molar,  so  bleibt  er  im  Kiefer,  wenn  nicht,  so  ist 
er  zwischen  dem  zwölften  und  vierzehnten  Lebensjahre  zu  ent- 
fernen. 

Auch  Fenchel  tritt  für  die  Erhaltung  der  ersten  Molaren  ein, 
um  so  mehr,  als  auf  Grund  einer  vergleichenden  Statistik  von 
Kariesfrequenz  der  erste  Molar  sich  nicht  hinfälliger  gezeigt  hat 
als  alle  anderen  Zähne  bei  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände. 
Er  schreibt:  „Wenn  Andrieu  im  Einverständnis  mit  neun  Zehn- 
teln aller  Kollegen  der  Ansicht  ist,  daß  eine  Extraktion  des  ersten 
Molaren  nicht  zu  fürchten  sei,  so  kann  ich  nicht  umhin,  ob- 
gleich ich  weiß,  daß  ich  damit  den  Widerspruch  von  90°/0  meiner 
Kollegen  herausfordere,  eine  solche  Praxis  für  den  ärgsten  Bar- 
barismus zu  erklären,  dessen  sich  ein  denkender  Zahnarzt  schul- 
dig machen  kann." 

Nach  Wit thaus  ist  der  erste  Molar  der  klinischen  Beobach- 
tung gemäß  der  hinfälligste  Zahn  im  ganzen  menschlichen  Gebisse. 
Trotzdem  ist  der  erste  Molar  zu  erhalten  wegen  seines  Wertes 
für    das  Kaugeschäft,    für    den    regelmäßigen  Ablauf    des  Zahn- 
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wechseis,  für  die  Sicherung  einer  normalen  Stellung  und  Arti- 
kulation der  Zähne  und  endlich  für  die  normale  Ausbildung  der 
Kiefer  beim  einzelnen  Individuum. 

Angle  spricht  sich  gegen  die  Extraktion  der  ersten  Molaren, 
besonders  aber  gegen  die  Extraktion  in  nur    einem  Kiefer    aus. 

Der  wichtigste  Autor,  der  in  der  letzten  Zeit  für  die  Ex- 
traktion des  Sechsjahr-Molaren  sprach,  ist  Sternfeld,  und  so 
glaube  ich  am  besten  den  Ansichten  aller  ..Extraktionspropheten" • 
entgegentreten  zu  können,  wenn  ich  Sternfelds  Gründe  auf  ihre 
Richtigkeit  prüfe  und  ihnen  meine  Ansicht  gegenüberstelle.  Im 
Gegensatz  zu  Sternfeld  halte  ich  es  für  einen  großen  Unfug, 
zwecks  RaumschafTung  die  ersten  Molaren  zu  entfernen,  gleich- 
viel ob  sie  gesund  oder  krank  sind.  (Ausgenommen  natürlich  sind 
die  Fälle,  in  denen  eine  Konservierung  nicht  mehr  möglich  ist.) 
Eine  anormale  Artikulation  kann  durch  dieses  Verfahren  niemals 
richtig  gestellt  werden.  Man  erreicht  dadurch  vielfach  gerade 
das  Gegenteil,  indem  die  Vorderzähne,  ihrer  kräftigsten  Stütze 
beraubt,  eine  mehr  oder  weniger  prognathe  Stellung  einnehmen 
können.  Hätte  Sternfeld  sich  mit  der  Therapie  der  Bißdeformi- 
täten so  viel  befaßt,  wie  mit  deren  Ätiologie,  so  würde  er  wohl 
kaum  Roses  und  Fenchels  Ansicht  bezüglich  der  Extraktion  der 
ersten  Molaren  so  abfällig  kritisiert  haben.  Daß  Sternfeld  von 
der  Art  und  Weise,  wie  ein  anormaler  Kiefer  sich  normal  stellen 
läßt,  indem  man  die  Kiefer  einmal  zur  Seite  und  dann  auch  nach 
vorne  und  hinten  expandiert,  nicht  die  richtige  Vorstellung  be- 
sitzt, geht  am  besten  daraus  hervor,  daß  er  nur  eine  Erweiterung 
der  beiden  Gesamthälften  des  Ober-  und  Unterkiefers  von  einer 
Seite  zur  anderen  kennt  und  nicht  weiß,  daß  auch  von  vorne 
nach  hinten  oder  umgekehrt  eine  Ausdehnung  möglich  ist.  Er 
betont  ausdrücklich,  daß  ja  ausnahmsweise  wohl  Fälle  vorkom- 
men, in  denen  man  auch  seitlich  zwischen  einem  Eckzahn  und 
einem  Bikuspis  oder  einem  solchen  und  einem  Molaren  expandieren 
müsse,  es  handle  sich  dann  aber  stets  nur  um  einen  einzelnen 
Zwischenraum,  bezw.  um  die  Stellungskorrektur  eines  einzelnen 
Zahnes.  Die  Expansion  in  vielen  Fällen  verwirft  er  auch  noch 
deshalb,  weil  es  nach  seiner  Ansicht  zu  schwierig  ist,  die  durch  die 
Expansion  veränderte  Kieferform  mit  der  Artikulation  in  Einklang 
zu  bringen.  In  den  meisten  Fällen  müßten  beide  Kiefer  erwei- 
tert werden,   und  wie  ungeheuer  schwer  das  sei.  könne  nur  der 
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beurteilen,  der  sich  viel  mit  Expansionen  befaßt  habe.  Ich  führe 
dies  alles  an,  um  zu  zeigen,  daß  Sternfelds  Antipathie  gegen 
mechanische  Regulierungen  dem  Umstände  zuzuschreiben  ist, 
daß  er  infolge  seiner  falschen  Ansichten  auf  diesem  Felde  der 
Praxis  keine  Lorbeeren  erringen  konnte.  Die  von  ihm  angeführten 
Fälle,  die  beweisen  sollen,  wann  durch  Expansion  ein  dauernder 
Erfolg  zu  erzielen  ist,  zeigen,  daß  Sternfeld  den  springenden 
Punkt  einer  jeden  Regulierung  nicht  kennt,  nämlich  die  Ver- 
schiebung der  Zähne  bis  zur  normalen  Artikulation.  Gerade  bei 
der  Verschiebung  spielen  die  ersten  Molaren,  die  häufig  unter- 
einander anormal  artikulieren,  eine  sehr  wesentliche  Rolle.  Be- 
merkt man  während  des  Durchbruchs,  daß  die  Frontzähne  dicht 


Fig.  68. 


und  übereinandergedrängt  hervorkommen,  so  ist  es  angebracht, 
die  Kiefer  etwas  zu  erweitern,  nachdem  man  sich  über  die  Stellung 
der  ersten  Molaren  klar  geworden  ist,  und  verschiebt,  wenn  die 
Höcker  der  Molaren  und  Prämolaren  nicht  normal  ineinandergreifen, 
die  ersten  Molaren,  bis  sie  normal  artikulieren.  Man  kann  dann  mit 
ziemlicher  Sicherheit  darauf  rechnen,  daß  auch  alle  später  her- 
vortretenden Zähne  normal  durchbrechen.  Die  Abbildung  Fig.  68 
gibt  einen  der  vielen  auf  genannte  Weise  behandelten  Fälle  wieder. 
Hier  wurde  durch  eine  frühzeitige  Dehnung  der  Kiefer  (im  neun- 
ten Jahre)  ein  normaler  Durchbruch  der  übrigen  Zähne  erzielt. 
Der  Fall  ist  um  so  interessanter,  als  bei  zwei  älteren  Geschwi- 
stern des  kleinen  Patienten  die  außerhalb  des  Zahnbogens  durch- 
gebrochenen Eckzähne  im  elften  Jahre  extrahiert  worden  waren. 
Diese  Doppelzähne  --  für  solche  hatten    die  Eltern    des  Kindes 
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die  Eckzähne  angesehen  —  waren  in  der  Familie  der  Mutter 
erblich.  Fig.  68  zeigt  deutlich,  daß  die  Eckzähne  wegen  Raum- 
mangels hätten  ebenfalls  anormal  durchbrechen  müssen.  Die 
mittleren  Schneidezähne  stehen  schräg  zueinandergeneigt  statt 
gerade,  der  rechte  seitliche  Schneidezahn  hat  sich  wegen  Mangels 
an  Platz  über  seinen  Nachbarn  geschoben,  während  der  gleich- 
namige linke  Schneidezahn  eine  stark  gepreßte  Stellung  im  Kiefer 
hat  einnehmen  müssen. 

Fig.  69  veranschaulicht  das  durch  die  Regulierung  erzielte 
Resultat  nach  zwei  Jahren.  Die  Eckzähne  sind  ziemlich  normal 
durchgebrochen,  und  auch  die  Stellung  der  übrigen  Front- 
zähne läßt  nichts  mehr  zu  wünschen  übrig.     Ob  durch  die  Ex- 


Fig.  69. 


traktion  der  ersten  Molaren  dem  Übel  in  gleich  gründlicher 
Weise  abgeholfen  worden  wäre,  muß  ich  nach  meinen  Erfah- 
rungen bestreiten.  Daß  Sternfeld  absolut  bezüglich  der  Extrak- 
tion der  ersten  Mahlzähne  über  das  Ziel  hinausschießt,  soll 
auch  noch  in  folgendem  bewiesen  werden.  Bei  der  Frage: 
welche  Zähne  sollen  extrahiert  werden?  verbreitet  sich  Sternfeld 
des  längeren  über  die  Hinfälligkeit  des  eisten  Molaren,  die 
fast  von  allen  maßgebenden  Autoren  unbestritten  dastehe,  und 
behauptet  dann,  daß  der  erste  Molar  trotz  aller  Hygiene. 
Therapie  und  Prophylaxis  in  außerordentlich  vielen  Fällen  früh- 
zeitig zugrunde  gehe. 

Meine  Erfahrungen  zeigen,  daß  der  erste  Molar  ebensogut 
für  die  Dauer  zu  konservieren  ist,  wie  jeder  andere  Zahn,  vor- 
ausgesetzt,   daß    man    eben    alle   ungünstigen   hygienischen  Ver- 
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hältnisse  aus  der  Mundhöhle  beseitigt  hat  (Zahnsteinentfernung, 
Ausfüllung  aller  kariösen  Höhlen,  Massage  des  erkrankten  Zahn- 
fleisches, regelmäßige  Reinhaltung  des  Mundes  usw.).  Hierzu  ge- 
hört natürlich  ferner,  wie  auch  schon  erwähnt,  eine  weit  intensivere 
Überwachung  des  Gebisses  während  der  Durchbruchszeit  als  im 
späteren  Alter.  —  Ferner  sucht  Sternfeld  zu  beweisen  —  und 
damit  macht  er  einen  weiteren  Grund  für  die  Extraktion  geltend 
-  daß  nach  Extraktion  der  ersten  Mahlzähne  der  freigewordene 
Raum  nicht  nur  den  Bikuspidaten  und  den  Frontzähnen,  sondern 
auch  den  zweiten  und  dritten  Molaren  zugute  kommt.  Einmal 
soll  dann  der  seitens  der  ersten  Molaren  auf  die  Frontzähne 
ausgeübte  Druck  wegfallen,  wodurch  es  dem  Bikuspidaten  ge- 
stattet ist,  nach  rückwärts  zu  wandern  und  Raum  für  die  Vor- 
derzähne zu  gewähren.  Zu  gleicher  Zeit  sollen  sich  auch  die 
zweiten  und  dritten  Molaren  nach  der  Lücke  zu  bewegen  können. 
Damit  sind  nach  Sternfeld  die  beiden  letzten  Molaren,  vor  allem 
aber  der  Weisheitszahn,  der  Reinigung  der  Zähne  besser  zugäng- 
lich, wodurch  sie  sich  kräftiger  entwickeln  und  der  Karies  weit 
weniger  zum  Opfer  fallen  als  bei  Erhaltung  des  ersten  Molaren. 
Wenn  Sternfeld  dann  weiter  sagt,  daß  die  zweiten  und  dritten 
Molaren  für  das  gesamte  Gebiß,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Zähne 
selbst,  als  auf  die  Kieferformen  und  die  Artikulation,  die  wich- 
tigsten Zähne  seien,  so  trifft  das  eben  nur  dann  zu,  wenn  die 
ersten  Molaren  bereits  entfernt  worden  sind,  sonst  gebührt  auf 
jeden  Fall  den  ersten  Molaren  der  Vorrang. 

Was  nun  die  Rückwärts-  und  Vorwärtsbewegung  der  Bikus- 
pidaten oder  Frontzähne  bezw.  der  zweiten  und  dritten  Molaren 
anlangt,  so  wird  Sternfeld  mit  seiner  Behauptung,  daß  die  Bi- 
kuspidaten und  Frontzähne  nach  rückwärts  marschieren,'. nur 
selten  recht  behalten.  In  meiner  früheren  Praxis,  in  der  ich 
vielfach  mit  wenig  bemitteltem  Publikum  zu  tun  hatte,  half  ich 
dem  vorhandenen  Raummangel  auch  meist  durch  Extraktion 
ab.  Dabei  machte  ich  aber  gerade  die  entgegengesetzte  Beob- 
achtung, nämlich  die,  daß  in  den  Fällen,  in  denen  der  erste 
Molar  extrahiert  worden  war,  wohl  die  zweiten  und  damit  auch 
die  später  durchbrechenden  dritten  Molaren  nach  vorwärts  rück- 
ten und  den  Platz  des  ersten  Molaren  okkupierten,  daß  aber  in 
sehr  vielen  Fällen  die  Bikuspidaten  und  ebenso  auch  die  Front- 
zähne   ihre    Stellung    ruhig    beibehielten,    bezw.    nur  wenig  ver- 
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änderten.  In  dieser  Beobachtung  stimmen  auch  Walkhon0  und 
Rose  mit  mir  überein.  und  so  pflichte  ich  Rose  und  anderen 
bei,  die  den  ersten  Bikuspidaten  in  solchen  Fällen  statt  des 
ersten  Molaren  extrahieren. 

Zur  Erläuterung  dieser  Bemerkungen  will  ich  jetzt  einige 
der  von  Sternfeld  angeführten  typischen  Fälle  besprechen  (vgl. 
„Über  die  sogenannte  frühzeitige  Extraktion  des  sechsjährigen 
Molaren''  von  Dr.  med.  Alfred  Sternfeld-München  1900).*) 

Sternfeld  beschreibt  zu  Tafel  III  folgende  Fälle: 
„Fig.  33,  34  (70,    71)   sehr  dicht  gedrängte  Stellung  aller  Zähne 
bei  einer  sechzehnjährigen  Dame.     Im  Oberkiefer  die  Eckzähne 


»fe^w. 


Fig.  70. 


Flg.  71. 


stark  aus  dem  Zahnbogen  hinausgedrängt,  etwas  ist  dies  auch 
im  Unterkiefer  der  Fall,  jedoch  weniger  beträchtlich.  Extraktion 
der  vier  sechsjährigen  Molaren,  die  zum  Teil  große  Füllungen 
tragen. 

Fig.  35.  36  (72,  73),  derselbe  Fall  nach  zwei  Jahren.  In 
beiden  Kiefern  Bikuspidaten  zurück-.  Molaren  vorgerückt, 
alle  Zwischenräume  zwischen  den  genannten  Zähnen  sichtlich 
erweitert.  Die  Eckzähne,  namentlich  im  Oberkiefer,  fast  voll- 
ends in  den  Zahnbogen  eingerückt,  wodurch  dieser  das  eckige 
Aussehen  verloren  hat  und  abgerundet  erscheint.  An  Stelle  der 
extrahierten  Molaren  im  Oberkiefer  ganz  geringe,  im  Unterkiefer, 
namentlich  rechts,  größere  Lücken  noch  vorhanden. 


*)  Kommissionsverlag   der   Wallishauserschen    K.   u.   K.  Hofbuchhandlung 

Adolph  W.  Kinast,   Wien  I,   Hoher  Markt    1. 
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Fig.  37,  38  (74,  75),  derselbe  Fall  nach  sechseinhalb  Jahren. 
Die  eben  genannten  Lücken  fast  vollends  verschwunden,  nur  im 
Unterkiefer  rechts  ist  die  Lücke  noch  in  ziemlich  großer  Aus- 
dehnung geblieben,  ist  aber  gegen  die  ursprüngliche  Breite  doch 


Fig.  7: 


Fig.  73. 


um  fast  die  Hälfte  verringert.  Außer  der  fast  völligen  Ver- 
streichung  der  Lücken  fällt  an  den  Abbildungen  namentlich  auf : 
die  ausgezeichnete  Entwicklung  der  Weisheitszähne  und  die 
wesentliche  Verbesserung  der   Stellung   der  unteren  Front  zahne. 


Fig. 


Fig.  75. 


Beides  ist  sicher  nur  durch  die  Extraktion  der  sechsjährigen 
Molaren  erreicht." 

Hier  ist  die  Extraktion  der  ersten  Molaren  durch  nichts 
gerechtfertigt,  da  die  letzteren  nur  unbedeutend  kariös  sind. 

Wenn  einmal  extrahiert  werden  sollte,  dann  lieber  doch  die 
ersten  Prämolaren,  da  hierdurch  genügend  Platz  für  eine  bessere 
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Stellung  aller  Zähne  besonders  der  Frontzähne  geschaffen  und 
ein  lückenloses  Aneinanderreihen  aller  Zähne  gesichert  war. 
Auf  die  Weisheitszähne  brauchte  keine  weitere  Rücksicht  ge- 
nommen  zu   werden,    da   für   ihren    Durchbruch   durch   die    Ex- 


Fig.  76. 


Fig. 


traktion  der  ersten  Prämolaren  genügend  Platz  geschaffen  wor- 
den wäre.  Da  das  Größenverhältnis  der  beiden  Kiefer  zu  ein- 
ander stimmt,  ist  es  natürlich  nötig,  in  beiden  Kiefern  die  ersten 
Prämolaren  zu  extrahieren,  um  die  Symmetrie  der  beiden  Kiefer- 


Fig.  78. 


- 


Fig.  79. 


bögen  zueinander    nicht  zu   stören  und    eine  Richtigstellung  der 
Frontzähne  in  beiden  Kiefern  zu  ermöglichen. 

Sodann  schreibt  Sternfeld  über  einen  zweiten  Fall: 
„Fig.  39,  40  (76,  77)  zwölfjähriges  Mädchen.    Sämtliche  Zähne 
dichtgedrängt  stehend,  besonders  im  Oberkiefer,  wo  für  die  Eck- 
zähne   nicht    im    entferntesten    genügend    Raum   vorhanden    ist. 
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Extraktion  der  vier  sechsjährigen  Molaren,  die  zwar  zeitig  ge- 
füllt waren,  nach  einigen  Jahren  aber  sekundärer  Karies 
verfielen. 

Fig.  41,  42  (78,  79),  derselbe  Fall  nach  anderthalb  Jahren.  Im 
Oberkiefer  normale  Stellung  aller  Zähne.  Bikuspidaten  zurück-, 
zweite  Molaren  vorgerückt,  Eckzähne  in  den  Zahnbogen  einge- 
treten, Dichtstand  der  Bikuspidaten  wesentlich  verringert.  Im 
Unterkiefer  ganz  ähnliches  Resultat,  nur  sind  hier  die  Lücken 
an  Stelle  der  extrahierten  Molaren  noch  deutlich  erkennbar, 
wesentlich  ist   dies  rechts  vorhanden.     Das   völlige  Verstreichen 


Fig.  80. 


Fig.  81. 


auch    dieser  Lücken    ist   im   Laufe   der  Jahre   mit  Sicherheit  zu 
erwarten." 

Dieser  Fall  lag  insofern  günstig,  als  die  Eckzähne  auf  bei- 
den Seiten  noch  nicht  durchgebrochen  waren,  also  ein  ständiger 
Druck  auf  die  Prämolaren  diese  nach  hinten  rücken  ließ.  Die 
erst  kurz  vorher  durchgebrochenen  zweiten  Prämolaren  setzen 
natürlich  den  Eckzähnen  nicht  soviel  Widerstand  entgegen,  wie 
die  wurzelkräftigen  und  dazu  noch  dichtgedrängten  Frontzähne. 
Hier  konnte  aber  durch  eine  Konservierung  der  ersten  Molaren 
und  eine  geringe  Dehnung  beider  Kiefer  ein  sehr  gutes  Resultat 
erzielt  werden.  Bei  regulärem  Wachstume  beider  Kiefer  halte 
ich  es  [für  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  entstandenen  Lücken 
zwischen  den  einzelnen  Zähnen  sich  mit  der  Zeit  eher  vergrößern 
als  verkleinern,  ein  Umstand,  der  nicht  selten  zu  Lockerungen 
von  Zähnen  Veranlassung  gibt. 
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Zu  einem  dritten  Falle  äußert  sich  Sternfeld  folgendermaßen : 
„Fig.  43,  44  (80,  81)  zwölfjähriger  Knabe.  Ganz  ähnlicher 
Fall  wie  der  in  Fig.  76,  77  abgebildete.  Auch  hier  Extraktion  der 
vier  sechsjährigen  Molaren.  Nach  anderthalb  Jahren  war  der  Erfolg 
Fig.  45,  46  (82,  83)  noch  vollendeter,  indem  sämtliche  Lücken 
nahezu  vollends  verstrichen  waren,  während  alle  Zähne  bis  auf 
die  vier  oberen  Frontzähne  normal  und  nicht  mehr  so  gedrängt 
standen,  wie  vorher.  Die  vier  zweiten  Molaren  haben  sich  be- 
stens entwickelt,  Anteversion  der  beiden  unteren  fast  gar  nicht 
bemerkbar.     Besonders    interessant  ist   hier  auch,   daß   sich  der 


Fig.  82. 


Fig.  83. 


zweite  Bikuspis  links  unten,  der  ursprünglich  stark  nach  innen 
geneigt  war,  spontan  aufgerichtet  hat.  (Die  scheinbare  Knochen- 
auftreibung  bei  Fig.  44  (81)  unterhalb  des  ersten  Molaren  links 
ist  nur  ein  Fehler  am  Modell,  entstanden  bei  der  Herausnahme 
des  Abdruckes  aus  dem  Munde.)" 

Bei  diesem  Falle  ist  durch  die  Extraktion  der  ersten  Molaren 
überhaupt  nichts  erreicht  worden.  Die  Frontzähne  stehen  genau 
noch  so  unregelmäßig,  wie  sie  vorher  standen,  und  daß  der 
zweite  untere  linke  Prämolar  in  die  Zahnreihe  eingerückt  ist, 
will  wohl  nicht  viel  sagen:  dies  wäre  wahrscheinlich  auch  ohne 
die  Extraktion  geschehen,  da  genügend  Raum  für  ihn  vorhanden 
war.  Mit  Ausnahme  des  rechten  ersten  oberen  Molaren,  de 
Extraktion  indiziert  zu  sein  scheint,  wäre  jedoch  durch  eine  Ent- 
fernung der  ersten  Prämolaren  auch  eine  Abflachung  in  der  Stel- 
lung der  Frontzähne  erreicht  worden.    Weit  mehr  wäre  natürlich 
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auch  hier  durch  eine  Dehnung  der  Kiefer  erreicht  worden.  Und 
so  steht  es  mehr  oder  weniger  auch  mit  den  übrigen  angeführten 
Fällen.  Am  eklatantesten  gegen  Sternfelds  Behauptung  sprechen 
die  Fälle  65  —  67,  Tafel  V  (s.  Fig.  84  —  86).  Hier  wurden  von 
Sternfeld  (aus  falscher  Beurteilung)  die  ersten  Molaren  gezogen, 
deren  Raum  verhältnismäßig  schnell  und  fast  ganz  von  den  zweiten 
Molaren  eingenommen  wurde,  wie  bei  näherer  Betrachtung  der  Ab- 
bildungen sehr  gut   ersichtlich   ist.      Statt    dies    nun    nach    dem 


■ 
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Fig.  84. 
„Oberkiefer  eines  14  jährigen  Mädchens. 
Korrektur  anormaler  Stellung  der  obe- 
ren Eckzähne  durch  Extraktion  der 
beiden  oberen  sechsjährigen  Molaren, 
Zurückdrängen  der  Bikuspidaten  mit- 
telst federnder  Drahtspangen,  Hinein- 
drängen der  Eckzähne  in  den  Zahn- 
bogen ebenfalls  mittelst  federnder  Span- 
gen. Da  der  Erfolg  nur  ein  teilweiser 
war,  wurde  später  noch  versucht,  durch 
die  Expansion  des  Oberkiefers  noch 
mehr  Raum  im  Zahnbogen  zu  schaffen, 
aber  auch  dies  führte  zu  keinem  voll- 
endeten Resultate. 


<<3 
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Fig.  85 
zeigt  das  Resultat  der  Expansion,  das 
im  Gebiete  der  Bikuspidaten  (d.  h. 
von  einer  Seite  zur  anderen  gemessen) 
deutlich  erkennbar  ist.  Die  durch  Ex- 
traktion der  sechsjährigen  Molaren  ent- 
standenen Lücken  wurden  zum  großen 
Teil  von  den  verhältnismäßig  rasch 
vorrückenden  zweiten  Molaren  okku- 
piert, und  als  nun  erst  noch  die  dritten 
Molaren  erschienen  — 


ungünstigen  Erfolge  einzusehen,  behauptet  er  einfach,  diese  Ex- 
traktion habe  gar  nicht  einmal  genügt,  sondern  hier  wäre  es 
besser  gewesen,  auch  noch  die  ersten  Bikuspidaten  (sie!)  zu  ent- 
fernen. Hier  war  einzig  und  allein  die  Extraktion  der  ersten 
Bikuspidaten  am  Platze,  vorausgesetzt  natürlich,  daß  man  über- 
haupt   die  Extraktion   für  das  einzig  richtige  Mittel    hält.     Die 
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Eckzähne  hätten  dann  den  durch  die  Extraktion  gewonnenen 
Raum  eingenommen,  und  damit  wäre  diese  Unregelmäßigkeit, 
soweit  dies  durch  Extraktion  überhaupt  möglich  ist,  gehoben 
worden.  Wollte  man  ganz  sicher  gehen,  so  konnte  man  durch 
Kautschukplatte  und  Gummizug  das  Einrücken  der  Eckzähne  be- 
schleunigen. Der  Patient  behielt  dann  seine  Mahlzähne  zum  Kauen, 
auch  wäre  die  Stellung  auf  diese  Weise  viel  normaler  geworden, 
als    sie    das    nach  Extraktion   der  ersten  Molaren  geworden    ist. 


Fig.  86 
zeigt  denselben  Fall  16  Jahre  nach  der  ersten  Behandlung,  die  dritten  Molaren 
waren  unterdessen  schon  längst  durchgebrochen  —  wurden  die  vor  ihnen  liegenden 
Zähne  unter  dem  Druck  dieser  dritten  Molaren  so  dicht  zusammengeschoben, 
daß  wiederholt  durch  Teilung  Raum  geschaffen  werden  mußte ,  um  die  in 
ihren  Approximalfläehen  erkrankten  Bikuspidaten  durch  Füllung  und  Separation 
zu  konservieren.  Im  Gebiete  der  Frontzähne  ist  namentlich  die  Verschiebung 
der  beiden  Schneidezähne  rechts  auffallend,  der  seitliche  Schneidezahn  hat  einer- 
seits dem  in  den  Zahnbogen  drängenden  Eckzahn  nachgegeben  und  ist  gaumen- 
wärts  und  gegen  die  Rhaphe  ausgewichen ,  hat  aber  dabei  den  zentralen 
Schneidezahn  nach  vorne  verdrängt.  Der  Gaumendurchmesser  — ■  an  den 
Zahnhälsen  der  Bikuspidaten  gemessen  —  hat  sich  zweifellos  wieder  verringert, 
ein  Beweis,   daß  die  Wirkung  der  Expansion  nicht  vollkommen  nachhaltig  war." 

Daß  die  Stellung  der  Zähne  im  Unterkiefer  gebessert  wurde, 
ist  belanglos.  Auf  die  Erage.  wann  die  ersten  Molaren  am  besten 
zu  extrahieren  sind,  gibt  Sternfeld  als  Zeitpunkt  den  beginnen- 
den Durchbruch  der  zweiten  Molaren  an.  Dies  ist  zweifellos 
richtig  für  den  Fall,  daß  man  überhaupt  extrahieren  will.  Ein- 
mal geht  dann  die  Extraktion  meist  leichter  von  statten,  da 
der  Knochen  noch  weich  und  dehnbar  ist.  außerdem  kommt 
aber  auch  der  Umstand    in  Betracht,    daß    in  diesem  Alter  ge- 
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nügend  Zähne  zum  Kauen  vorhanden  sind.  Dann  wird  also  der 
Ausfall  eines  so  großen,  für  den  Kauakt  äußerst  wichtigen  Mahl- 
zahnes nicht  mehr  so  stark  empfunden,  da  der  zweite  Molar  an 
seiner  Statt  das  Kauen  und  Zermahlen  der  Speisen  übernimmt. 
Im  übrigen  wird  man  aus  den  schon  angeführten  Gründen  nach 
Möglichkeit  davon  absehen,  die  ersten  Molaren  zu  extrahieren. 
Mich  könnte  nur  der  gänzliche  Verfall  des  ersten  Molaren  zu  dessen 
Extraktion  veranlassen.  Würde  Sternfeld  nicht  mit  seiner  Ansicht 
über  die  Behandlung  der  Irregularitäten  durch  Apparate  im  Rück- 
stand gewesen  sein,  würde  er  vor  allem  gewußt  haben,  daß  man 
den  Kiefer  beliebig  nach  allen  Seiten  hin  expandieren  kann,  so 
hätte  er  sich  nicht  mit  so  mangelhaften  Resultaten  seiner  Ex- 
traktionsmethode zufrieden  gegeben.  Er  spricht  zwar  sehr  viel  von 
der  normalen  Artikulation,  auf  die  es  vor  allem  ankomme,  aber  bei 
näherem  Zusehen  findet  man,  daß  die  wenigsten  der  von  ihm  durch 
Extraktion  behandelten  Fälle  eine  auch  nur  einigermaßen  normale 
Artikulation  aufweisen  können.  Beim  Durchbruche  der  Eckzähne 
außerhalb  des  normalen  Zahnbogens  beobachtete  ich  nun  fast 
stets,  daß  die  ersten  Bikuspidaten  zu  weit  nach  vorne  artikulieren, 
daß  also  die  unteren  ersten  Bikuspidaten,  statt  zwischen  den 
ersten  Bikuspidaten  und  den  Eckzahn  zu  beißen,  zwischen  den 
ersten  und  zweiten  Bikuspis  treffen ,  sofern  es  sich  um  den 
Oberkiefer  handelt.  Abgesehen  von  der  Unmöglichkeit,  durch 
Extraktion  diese  fehlerhafte  Artikulation  zu  korrigieren,  kommt 
noch  ein  Übelstand  dazu,  den  Sternfeld  nicht  genügend  beachtet, 
daß  nämlich  die  Gesichtsbildung  infolge  der  Extraktion  ebenso  un- 
günstig bleibt  wie  zuvor.  Das  wird  am  verständlichsten  an  den  von 
mir  behandelten  Fällen  Fig.  208  und  214,  wenn  man  die  abgeflachten 
Mundpartien  in  Betracht  zieht,  die  dadurch  hervorgerufen  werden, 
daß  sowohl  die  oberen,  wie  auch  die  unteren  Frontzähne  zu 
weit  nach  innen  stehen.  In  diesem  Falle  hat  also  auch  eine 
Dehnung  nach  vorne  stattzufinden,  sofern  man  wirklich  normale 
Verhältnisse  schaffen  will.  Extrahiert  man  hier  gar  noch  mehrere 
Zähne,  so  wird  die  Mundstellung  noch  ungünstiger  beeinflußt, 
da  der  vordere  Teil  des  Alveolarfortsatzes  noch  weiter  nach 
innen  rückt.  Nur  dadurch,  daß  wir  die  Zähne  normal  stellen, 
werden  wir  auch  wirklich  eine  Korrektur  der  Gesichtszüge  er- 
reichen. Alle  von  Sternfeld  angeführten  Gründe,  die  für  die 
Extraktion    der    ersten  Molaren  und  gegen  die  Anwendung    der 
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Richtmaschinen  sprechen  sollen,  sind  leicht  zu  widerlegen  und 
nur  zu  verstehen,  wenn  man  Sternfelds  veraltete  Anschauungen 
über  die  Therapie  der  Anomalien  berücksichtigt.  Alle  diese 
Ausführungen  sind  natürlich  nicht  persönlich  als  Spitze  gegen 
den  leider  so  früh  verstorbenen  und  verdienstvollen  Kollegen 
Sternfeld  gerichtet,  sie  haben  lediglich  den  Zweck,  aufklärend 
zu  wirken.  Sternfeld  hat  die  gegnerische  Ansicht,  vertreten 
durch  Rose,  Greve,  Fenchel.  Wille  u.  a.  so  heftig  und  in  einer 
für  jüngere,  unerfahrene  Kollegen  so  wirksamen  Weise  bekämpft, 
daß  ich  ihm,  als  dem  gefährlichsten  Fürsprecher  der  frühzeitigen 
Extraktion  des  Sechsjahrmolaren,  entgegentreten  mußte.  Seine 
Broschüre  (s.  S.  121)  sei  hiermit  allen  Kollegen  aufs  wärmste 
empfohlen,  da  die  obigen  Ausführungen  über  Sternfeld  nur  rich- 
tig beurteilt  werden  können,  wenn  man  seine  Arbeit  kennt.  Im 
übrigen  ist  die  allgemeine  Frage,  wann  überhaupt  ein  Zahn  be- 
hufs Raumschaffung  zu  extrahieren  ist,  bereits  im  vorigen  Ab- 
schnitte erörtert  worden. 

Xach  diesen  Auseinandersetzungen  will  ich  noch  kurz  meine 
eigene  Ansicht  präzisieren.  Ich  habe  mich  im  vorhergehenden 
Abschnitte  dahin  ausgesprochen,  daß  es  die  vornehmste  Pflicht 
des  Zahnarztes  sei,  dem  Gebisse  die  Zähne  möglichst  zu  erhalten. 
Dies  gilt  in  erhöhtem  Maße  für  die  ersten  Molaren,  die  neben 
den  Eckzähnen  die  wichtigsten  Zähne  im  menschlichen  Gebisse 
sind.  Denn  erstens  fällt  während  der  zweiten  Dentition  die 
Kaufunktion  zum  größten  Teil  den  ersten  Molaren  zu,  also  in 
einer  Zeit,  in  der  eine  gute  Zerkleinerung  der  Speisen  und  damit 
eine  geregelte  Verdauung  gerade  für  die  Entwicklung  aller  Organe, 
also  auch  für  die  Zähne  und  Kiefer,  unerläßlich  ist.  Mutet  man 
diese  Kaufunktion  den  anderen  durchbrechenden  Zähnen  zu,  so 
geht  diese  größere  Beanspruchung  unbedingt  auf  Kosten  einer 
regelmäßigen  Stellung,  besonders  deshalb,  weil  die  Wurzeln  noch 
ganz  unvollkommen  ausgebildet  sind. 

Zweitens  bestimmen  die  ersten  Molaren  während  der  Denti- 
tion die  Höhe  des  Bisses.  Eine  vorherige  Extraktion  hat  eine 
Erniedrigung  der  Artikulation  und  des  Alveolarfortsatzes  zur  Folge. 

Drittens  erzielt  die  Extraktion  des  ersten  Molaren  absolut 
keine  Selbstregulierung.  Im  Gegenteil:  die  ersten  Molaren  be- 
stimmen den  normalen  Aufbau  für  das  ganze  Gebiß.  Ihr  Fehlen 
kann  anormale  Artikulation  zeitigen,    zum  mindesten   aber  wird 
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durch  die  Extraktion  eine  schon  bestehende  anormale  Artiku- 
lation nicht  normal,  während  die  frühzeitige  Regulierung  eines 
etwaigen  Artikulationsfehlers  der  ersten  Molaren  eine  regelmäßige 
Artikulation  des  ganzen  Gebisses  im  Gefolge  haben  kann. 

Viertens  kann  das  Fehlen  der  ersten  Molaren  eine  patho- 
logische Prognathie  veranlassen  (auch  von  Sternfeld  zugegeben). 

Fünftens:  Die  Absicht,  durch  Extraktion  Raum  im  Kiefer 
zu  schaffen,  wird  nicht  immer  und  nicht  vollständig  verwirk- 
licht, da  man  mit  einer  Reduktion  des  Kieferwachstums  nach 
der  Entfernung  zu  rechnen  hat  (vgl.  Abschnitt  über  die  Extrak- 
tion von  Zähnen). 

Sechstens :  Der  erste  Molar  bietet  bei  eventuellen  Irregulari- 
täten den  besten  und  zuverlässigsten  Stütz-  und  Ankerpunkt 
für  Regulierungsapparate. 

Siebentens:  Die  höhere  Kariesfrecpienz  muß  auch  ich  nach 
meinen  Untersuchungen  an  4000  Kindern  zugeben.  Sie  besteht  aber 
nur  für  die  Dauer  der  Dentition.  Durch  sorgsame  Überwachung 
in  dieser  Zeit  und  Ausfüllen  kariöser  Stellen  läßt  der  erste  Molar 
sich  sehr  wohl  erhalten  und  neigt  später  nicht  stärker  zur  Karies 
als  alle  anderen  Zähne.    Eher  läßt  sich  das  Gegenteil  behaupten. 

Man  sollte  doch  meinen,  wenn  so  viele  Gründe  für  und 
keiner  gegen  die  Erhaltung  des  ersten  Molaren  spricht,  dann 
könnte  die  entgegengesetzte  Ansicht  nicht  mehr  aufkommen. 
Und  doch  bildet  dieses  Thema  immer  noch  eine  heißumstrittene 
Streitfrage.  Ich  möchte  fast  sagen:  wo  drei  Zahnärzte  bei  ein- 
ander sind,  gibt  es  auch  sicherlich  drei  Ansichten  über  diesen 
Punkt.  Wenn  Fenchel  mit  Recht  die  Zahl  der  Extraktions- 
propheten auf  90°/0  schätzte,  so  wäre  das  im  Interesse  unserer 
Patienten  sehr  zu  bedauern.  Ich  hoffe  aber  doch,  daß  dieser 
Prozentsatz  übertrieben  hoch  ist,  und  daß  kein  Zahnarzt  grund- 
los und  ohne  gehörige  Überlegung  behufs  Regulierung  einen  Zahn 
opfert,  am  allerwenigsten  den  ersten  Molaren. 

II.  Therapie  der  Anomalien. 

1.  Diagnose  und  Plan  der  Behandlung. 

Dem  folgenden  Abschnitte  über  Therapie  der  Ditformitäten 
muß  ich  einige  diagnostische  Bemerkungen  vorausschicken,  da 
der  Erfolg  der  Behandlung   der  Zahnanomalien  wesentlich   von 
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einer  richtigen,  bisweilen  sehr  erschwerten  Diagnose  und  einem 
richtigen  Behandlungsplane  abhängt. 

Vor  der  Behandlung  hat  man  sich  gewisse  Fragen  vorzulegen 
und  zu  beantworten. 

Vor  allem  gehört  hierher  die  Frage  nach  den  Gründen,  die  zu  der 
Behandlung  zwingen,  und  nach  den  Vorteilen,  die  diese  dem  Patien- 
ten bringen  muß.  Dann  hat  man  den  Grad  der  Dauerhaftigkeit  des 
zu  erwartenden  Erfolges  ins  Auge  zu  fassen.  Diese  Momente  wiederum 
veranlassen  eine  Reihe  weiterer  Fragen,  zunächst  solche  ätiologi- 
schen Charakters :  Ist  die  Stellungsanomalie  erblich,  angeboren  oder 
nach  der  Geburt  erworben  ?  Darauf  wird  man  sich  über  den  Grad 
der  Artikulationsanomalie  zu  vergewissern  haben,  sowie  über  das 
Hindernis,  das  ihr  beim  Sprechen  und  Beißen  in  den  Weg  tritt.  Pa- 
rallel mit  diesen  Erwägungen  laufen  einige  Nebenfragen,  die  in  vielen 
Fällen  nicht  weniger  wichtig  sind,  z.B.:  die  Beurteilung  der  Allge- 
meinkonstitution des  Patienten,  speziell  seiner  Zähne,  oder  die 
Schätzung  der  Zeitdauer  einer  Behandlung.  Auch  die  soziale  Stellung 
oder  vielmehr  die  pekuniäre  Lage  des  Patienten  spielt  eine  wichtige 
Rolle  insofern,  als  einerseits  in  ärmeren  Bevölkerungsschichten  auf 
Aussehen  usw.  weniger  Wert  gelegt  wird,  und  andererseits  nicht 
jedermann  imstande  ist,  eine  verhältnismäßig  kostspielige  Regulie- 
rung zu  honorieren.  Schließlich  ist  zu  betonen,  daß  die  Regulierung 
nur  dann  vorzunehmen  ist,  wenn  der  Patient  den  Anforderungen 
genügt,  die  an  seine  Ausdauer  und  Geduld  und  event.  an  seine 
Widerstandsfähigkeit  gegen  Schrnerzempfindungen  zu  stellen  sind. 

Wenn  man  die  soziale  Stellung  des  Patienten  in  Rücksicht 
ziehen  muß,  so  hat  man  sich  vielfach  lediglich  von  Zweckmäßig- 
keitsgründen leiten  zu  lassen.  Man  wird  also  bei  pekuniär  weniger 
gut  gestellten  Patienten  sich  eher  entschließen,  durch  Entfernung 
eines  oder  mehrerer  irregulär  stehender  Zähne  die  betreffende 
Irregularität  zu  beseitigen,  als  bei  solchen,  die  in  der  Lage  sind, 
eine  so  kostspielige  Operation,  wie  sie  die  Regulierung  nun  einmal 
ist,  zu  bezahlen.  Doch  auch  hier  wird  mit  der  Zeit  eine  Wand- 
lung zu  erwarten  sein,  denn  je  mehr  die  Unregelmäßigkeiten  in 
der  Zahnstellung  zunehmen  —  und  daß  sie  dies  tun,  steht  fest  — , 
je  mehr  die  zahnärztliche  Konkurrenz  wächst  und  je  mehr  vor 
allem  die  Orthodontie  Allgemeingut  der  Zahnärzte  wird,  desto 
größer  wird  auch  das  Interesse  an  der  Gesichtsorthopädie  werden, 
das  in  Gemeinschaft   mit   vielleicht   vereinfachten  Regulierungs- 
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verfahren  doch  allmählich  das  Richten  der  Zähne  auf  chirur- 
gischem Wege  in  den  Hintergrund  treten  lassen  wird  (vgl.  Kap.: 
..Regulierung  durch  Extraktion".) 

Bei  der  Beurteilung  einer  Irregularität  empfiehlt  es  sich, 
systematisch  von  der  Stellung  der  ersten  Molaren  auszugehen 
oder,  wenn  diese  aus  irgend  einem  Grunde  fehlen,  von  der  Stellung 
der  Prämolaren  zu  ihren  Antagonisten.  Vergegenwärtigen  wir 
uns  die  Stellung  der  ersten  Molaren  und  die  der  beiden  Prämolaren 
beim  normalen  Kieferschluß,  so  finden  wir,  daß  der  mesiale 
Wangenhöcker  der  oberen  ersten  Molaren  zwischen  und  wangen- 
wärts  der  mesialen  und  distalen  Wangenhöcker  der  unteren 
ersten  Molaren  und  der  zweite  obere  Prämolar  zwischen  und 
wangenwärts  der  mesialen  Höcker  der  unteren  ersten  Molaren 
und  distalen  Höcker  des  zweiten  unteren  Prämolaren  usw.  beißt 
(vgl.  „Normales  Gebiß"  Fig.  22).  Nur  beim  normalen  Schluß 
der  Molarenhöcker  herrscht  in  der  Regel  eine  normale,  korrekte 
Artikulation  auch  bei  den  übrigen  Zähnen.  Dabei  kann  es  sehr 
wohl  vorkommen,  daß  z.B.  die  ersten  Molaren  regelmäßig  artiku- 
lieren, aber  im  Bereiche  der  übrigen  Zähne  Abnormität  herrscht. 
Von  den  ersten  Molaren,  bezw.  den  Prämolaren  ausgehend,  mache 
man  sich  klar,  welche  Abweichungen  von  der  normalen  Artiku- 
lation vorliegen,  und  weiterhin,  welche  Manipulationen  man  wohl 
vorzunehmen  hat,  um  eine  normale  Artikulation  zu  erreichen. 
Als  erster  Grundsatz,  der  auch  von  Walkhoff  als  solcher  betont 
worden  ist,  hat  die  Herstellung  einer  möglichst  normalen  Artiku- 
lation zu  gelten.  Denn  einmal  muß  das  Normale  auch  für  schön 
angesehen  werden,  so  daß  wir  also  mit  der  Herstellung  einer 
möglichst  regelmäßigen  Artikulation  auch  individuell  schöne  Ge- 
sichtszüge erzielen,  andererseits  aber  garantiert  die  normale  Artiku- 
lation uns  einen  wirklich  dauernden  Erfolg  unserer  orthodontischen 
Tätigkeit.  Und  hier  sind  es  vor  allem  die  Mahlzähne,  die  vom 
ersten  Prämolaren  ab  durch  absolut  normales  Ineinandergreifen 
ihrer  Höcker  ein  Festwachsen  der  regulierten  Zähne  ermöglichen 
und  den  einmal  erreichten  normalen  Kieferschluß  auch  dauernd 
sichern  (vgl.  Kap.:  „Die  ersten  Molaren").  Da  nun  der  Verlust 
auch  nur  eines  Zahnes  imstande  ist,  die  regelmäßige  Anordnung 
der  übrigen  Zähne  zu  stören  und  eine  nachträgliche  Richtig- 
stellung zunichte  zu  machen,  so  dürfen  wir  nur  im  äußersten 
Notfall  zur  Extraktion  eines  Zahnes  schreiten. 
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Bei  dem  Gebiß  (Fig.  87)  sehen  wir,  daß  die  unteren  ersten 
Molaren  um  etwa  Bikuspisbreite  zu  weit  nach  rückwärts  und  alle 
folgenden  unteren  Zähne  zu  weit  distalwärts  artikulieren, eine  An- 
ordnung, die  wir  bei  der  Prognathie  des  Oberkiefers  fast  immer 
finden.  Von  besonderem  Interesse  bei  dem  vorliegenden  Falle  sind 
nun  folgende  Fragen :  Was  ist  die  Ursache  der  Anomalie  \  Ist  eine 
Kieferdehnung  nötig,  und  wenn  ja,  wird  das  Gesicht  durch  Ver- 
breiterung beider  Kiefer  ungünstig  beeinflußt  werden  ?  Die  letztere 
Frage  ist  besonders  von  Wichtigkeit  bei  Personen  mit  ererbten 
schmalen  Gesichtstypen,   kleinen  Kiefern  und  großen,   gedrängt 


Fig.  87. 

stehenden  Zähnen,  von  denen  sich  womöglich  noch  einige  außer- 
halb des  Zahnbogens  befinden.  In  diesem  letzteren,  von  mir 
allerdings  sehr  selten  beobachteten  Falle  wird  es  besser  sein,  die 
ersten  Prämolaren  zu  opfern,  als  den  Zahnbogen  übermäßig  aus- 
zudehnen. Als  letzte  und  wichtigste  Frage  hat  man  sich  dann 
die  vorzulegen:  Inwieweit  sind  die  Zähne  ineinander,  bezw.  unter- 
einander zu  verschieben,  bis  die  normale  Artikulation  erreicht 
ist?  Sind  die  ersten  Molaren  vorhanden  und  hat  man  sie  als 
Stützpunkt  für  den  Verschiebungsapparat  gewählt,  so  tut  man 
gut,  in  allen  solchen  Fällen  unregelmäßiger  Artikulation  der 
ersten  Molaren  richtige  Artikulationsverhältnisse  der  unteren 
Molaren  zu  ihren  Antagonisten  herzustellen  und  danach  dieses 
Ziel   für  die  folgenden  Zähne  anzustreben. 
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Hier  muß  ich  zum  besseren  Verständnis  des  vorher  Gesagten 
einige  wichtige  Bemerkungen  über  das  von  Heydenhauß  geübte 
Verfahren  bei  Behandlung  der  Prognathie  einfügen. 


Fig.  88. 

Der  Heydenhauß'sche  Apparat  (Fig.  88)  hat  für  mich  von  jeher 
nur  den  Zweck  der  seitlichen  Dehnung  gehabt,  und  hierzu  eignet  er 
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Fig.  89. 

sich,  wie  kein  zweites  Verfahren.  Wer  dagegen  mit  diesem  Apparate 
etwas  anderes  zu  erreichen  sucht,  wird  nur  Enttäuschungen  er- 
leben. Wie  ich  schon  ausführte  und  immer  wieder  betonen  muß, 
können    wir  bei  einer  Regulierung  nur  dauernden  Erfolg  haben, 
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wenn  die  Artikulation  bis  ins  einzelne  korrigiert  ist.  Es  würden 
viele  Fehler  vermieden,  wenn  jeder,  der  orthodontische  Praxis 
ausübt,  sich  dieses  zum  Grundsatze  machte.    Eine  Regulierung, 
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die  nicht  vollständig  ist,  wird  zwar  vorübergehend  den  Patienten 
befriedigen,  aber  über  kurz  oder  lang  wird  jedenfalls  der  alte 
Fehler  wieder  zum  Vorschein  kommen. 
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Heydenhauß  sagt  sich  ganz  richtig:  Unregelmäßigkeiten  in 
der  Zahnstellung  sind  meist  die  Folge  von  Kieferenge,  folglich 
dehne    ich  die  Kiefer.     Nun  sagt  er  aber  weiter,    und    das    ist 
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auch,  aber  nur  zum  Teil,  wieder  richtig,  daß  durch  die  Dehnung 
ein  prognather  Kiefer  nach  vorn  abgeflacht,  die  Prognathie  also 
schon  durch  die  Dehnung  teilweise  behoben  wird  (vgl.  hierzu  die 
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Fig.  90 — 95).  Diese  Theorie  ist  sehr  einleuchtend,  Heydenhauß 
vergißt  aber  nur,  daß  er  bei  einer  Prognathie  immer  genötigt  ist, 
auch  den   Unterkiefer   zu   dehnen    und  zwar  meist  in  gleichem 
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Maße,  daß  die  Entfernung  zwischen  den  prognathen  Frontzähnen 
des  Oberkiefers  und  denen  des  Unterkiefers  also  dieselbe  bleibt. 
Nun  sagt  Heydenhauß  ferner,  daß  es  zum  Abschlüsse  der  Regu- 
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lierung  nötig  sei,  die  Zähne  des  Oberkiefers  nach  innen  zu  bringen, 
und  dies  bewerkstelligt  er  mit  einem  Draht,  den  er  „seit  einigen 
Jahren  zur  Unterstützung  der  Regulierung  angebracht  hat,  und 
der  auf  die  Frontzähne  der  ganzen  Länge  nach  zu  liegen  kommt 
und  an  seinen  Enden  mit  einem  Schraubengewinde  versehen  ist." 
Durch  öfteres  Anziehen  der  Dehnungsschraube  als  der  beiden 
Schraubenmuttern  des  Drahtbogens,  meint  er,  würde  ein  doppelter 
Druck  erzielt  und  der  Kiefer  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  in 
die  gewünschte  Lage  gebracht  (vgl.  Monatsschrift  1904,  Vortrag 
im  Mitteldeutschen  Vereine). 

Auf  diese  Weise  wird  niemand  imstande  sein,  einen  prognathen 
Kiefer  dauernd  -  -  und  hierauf  ist  der  Hauptwert  zu  legen  — 
richtig,  d.  h.  normal  zu  stellen.  Man  mag,  so  lange  Retentions- 
apparate  getragen  werden,  die  Kaufunktion  gebessert  und  die 
Zähne  des  Oberkiefers  bis  an  die  des  Unterkiefers  herangedrängt 
haben,  so  daß  der  Patient  befriedigt  ist,  es  wird  aber  immer 
nur  eine  vorübergehende  Korrektur  sein.  Die  Vorderzähne  des 
Unterkiefers  werden  gegen  die  linguale  Seite  ihrer  Antagonisten 
beißen  und  diese  so  allmählich  in  ihre  frühere  Lage  zurückdrängen. 
Nur  eine  vollständig  normale  Artikulation,  die  einzig  und  allein  durch 
eine  Verschiebung  der  Zähne  untereinander  zu  erreichen  ist  —  vor 
allem  im  Bereiche  der  Molaren  und  Prämolaren  — ,  kann  dauern- 
den Erfolg  versprechen.  Dasselbe  gilt  natürlich  für  alle  auf 
ähnlichen  Prinzipien  beruhenden  Verfahren.  Ich  führe  die  Me- 
thode Heydenhauß  zur  Erklärung  hier  an,  weil  sie  die  bekannteste 
und  am  meisten  angewandte  ist;  jeder  persönliche  Angriff  gegen 
den  hochgeschätzten  Kollegen  liegt  mir  natürlich  fern. 

Fehlen  in  einem  Kiefer  die  ersten  Molaren,  so  wählt  man 
die  zweiten  Prämolaren  als  Stützpunkte  für?den  Verschiebungs- 
apparat, von  dem  später  die  Rede  sein  wird,  und  nimmt,  wenn 
die  zweiten  Prämolaren  nicht  genügenden  Halt  abgeben,  Lnoch 
die  ersten  Prämolaren  hinzu.  Dies  hat  man  natürlich  von  Fall 
zu  Fall  zu  entscheiden.  Zum  besseren  Verständnis  dieser  Aus- 
führungen will  ich  noch  drei  weitere  Fälle  besprechen. 

Bei  dem  nächsten  Gebiß  (Fig.5'  96)  ^artikulieren  die  ersten 
unteren  Molaren  um  über  eine  Bikuspisbreite  zu  weit  nach  vorn, 
infolgedessen  beißen  auch  alle  übrigen  unteren  Zähne  zu  weit 
mesialwärts,  ein  Zustand,  den  wir  meist  bei  vorstehendem  Unter- 
kiefer   (Aufbiß    und  Kreuzbiß)    vorfinden.      Auch    hier   wird    es 
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unsere  erste  Sorge  sein,  die  Ursache  festzustellen,  ferner  ob  eine 
Dehnung  nötig  ist,    und  welche    Maßregeln    zu  treffen  sind,   um 


Fig.  96. 


richtige  mesio-distale  Beziehungen    der    unteren  Zähne   zu  ihren 
Antagonisten  herzustellen. 


Fig.  97. 

Beim    nächsten  Falle    (Fig.  97)  handelt  es  sich  um  drei  ty- 
pische Irregularitäten :  anormale  Artikulation,  seitlich  eingedrückte 
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Kiefer  und  übereinandergeschobene  Vorderzähne.  Hier  wird  in 
erster  Linie  geboten  sein,  die  normale  Wölbung  der  Kieferbogen 
herzustellen,  was  wir  einmal  durch  die  Dehnung  erreichen, 
andererseits  dadurch,  daß  wir  die  Frontzähne  etwas  nach  außen 
bringen.  Begnügen  wir  uns  in  diesem  Falle  damit,  den  Kiefer- 
bogen seitlich  zu  erweitern,  so  gewinnen  wir  vielleicht  auch  so 
den  nötigen  Raum,  um  die  vier  Schneidezähne  in  beiden  Kiefern 
drehen  zu  können.  Eine  Gesichtsverbesserung  erreichen  wir 
dadurch  aber  nicht  wegen  der  übermäßigen  Verbreiterung  des 
Gesichts.     Die  bestehende  Konturanomalie   des  Gesichts  —  Ab- 


Fig.  98. 

flachung  der  Lippen  -  -  wird  hierdurch  nicht  im  mindesten  be- 
einflußt werden.  Bringen  wir  dagegen  die  Frontzähne  etwas 
nach  außen,  und  zwar  in  beiden  Kiefern,  so  erreichen  wir 
dadurch  normale,  symmetrische  Kieferbogen  und  erleichtern  uns 
außerdem  die  Drehung  der  Frontzähne,  wie  auch  die  Ver- 
schiebung der  Molaren  und  Prä  molaren.  Die  letztere  ist  nötig, 
damit  wir  als  Endresultat  eine  regelmäßige  Artikulation  erzielen. 
Wie  die  Dehnung,  Drehung  und  Verschiebung  vorgenommen 
werden,  davon  später. 

Der  Fall  (Fig.  98)  ist  ein  Beweis  für  die  Unzulässigkeit  der 
Extraktionen  im  Milchgebisse.    Die  ganze  Deformität  des  Bisses 
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ist  die  Folge  der  Extraktion  der  Milchmolaren  und  der  Milch- 
eckzähne. Die  durchbrechenden  bleibenden  ersten  Molaren  sind 
infolgedessen  mesialwärts  gerückt,  während  die  Vorderzähne 
durch  den  Druck  der  Lippe  eine  Innenrichtung  einnehmen.  Den 
Eckzähnen  wurde  hierdurch  jeder  Raum  genommen,  so  daß 
diese  wie  die  Hauer  eines  Ebers  nach  außen  brechen  mußten. 
Es  ist  diese  extravagante  Stellung  der  Eckzähne  um  so  nach- 
teiliger, als  gerade  diese  Zähne  auf  den  äußeren  Eindruck  der 
Physiognomie  den  größten  Einfluß  ausüben. 

Um  den  Eckzähnen  den  ihnen  zukommenden  Platz  zu  ver- 
schaffen, werden  wir  zunächst  die  Kiefer  seitlich  zu  dehnen 
und  die  Vorderzähne  nach  vorne  zu  bringen  haben.  Selbstver- 
ständlich hat  dies  in  beiden  Kiefern  zu  geschehen.  Dann  müssen 
die  Molaren  und  Prämolaren  bis  zur  normalen  Artikulation  ver- 
schoben werden.  Nur  so  und  nicht  anders  wird  man  zum  ge- 
wünschten Ziele  kommen. 

Dies  dürfte  einstweilen  genügen,  um  beurteilen  zu  lernen, 
nach  welchen  Prinzipien  eine  bestehende  Bißdeformität  zu  be- 
seitigen ist.  Alles  weitere  findet  man  in  dem  speziellen  Behand- 
lungsteile und  in  dem  Schlußkapitel. 

2.  Allgemeine  therapeutische  Maßnahmen. 

Das  Ausdehnen  der  Kiefer  unter  besonderer  Berück- 
sichtigung der  beim  Dehnen  auftretenden  physiologi- 
schen Veränderungen  des  Knochengewebes.  Wie  bei  jedem 
anderen  therapeutischen  Verfahren  muß  auch  bei  der  Behandlung 
der  Irregularitäten  das  erste  sein,  die  Ursache  zu  entfernen.  Und 
diese  ist  in  der  Kieferenge  zu  suchen,  die  ihrerseits  aus  den  schon 
besprochenen  Ursachen  resultieren  kann  (vgl.  das  Kapitel  über 
„Ätiologie").  Bei  :den  weitaus  meisten  Fällen  werden  wir  ge- 
nötigt sein,  den  einen  oder  anderen  oder  auch  beide  Kiefer  zu- 
erst seitlich  auszudehnen,  d.  h.  den  Kieferbogen  zu  erweitern. 
Der  physiologische  Vorgang  der  Erweiterung  eines  Zahnbogens 
besteht  nach  Schwartzkopff  in  einer  Ausweitung  der  Alveolen. 
Dabei  tritt  nach  seiner  Ansicht  auf  der  einen  Seite  Resorption 
der  Alveolarlamellen,  auf  der  anderen  Reproduktion  von  Knochen- 
substanz ein. 

Wie  leicht  ein  Zahn  seine  Stellung  verlassen  und  eine  an- 
dere einnehmen  kann,  das  können  wir  täglich  in  unserer  Praxis 
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beobachten,  wenn  Zähne  in  vorhandene  Lücken  nachrücken  oder 
durch  stark  klemmende  Platten  von  ihrem  Platze  verschoben 
werden.  Besonders  im  jugendlichen  Alter  werden  vorhandene 
Lücken  sehr  bald  durch  das  Nachschieben  der  Nachbarzähne 
ausgefüllt . 

Schwartzkopff  ist  auch  der  Ansicht,  daß  bei  der  Erweiterung  des 
Kieferbogens  die  Zähne  durch  einen  seitlich  auf  die  Krone  aus- 
geübten Druck  keineswegs  in  ihrer  ganzen  Länge  dem  Drucke 
weichen,  sondern  daß  nur  die  Krone  und  ein  geringer  Teil  von 
der  Wurzel  ihre  Lage  verändern,  während  die  Wurzelspitze 
nahezu  an  ihrem  Platze  verharrt.  Das  der  Krone  anliegende 
Zahnfleisch  wird  leicht  gedehnt. 

Die  Theorie  von  der  Resorption  und  Reproduktion  wurde 
von  Kingsley  aufgestellt.  Nach  ihm  wird  durch  Druck  oder 
Zug  der  Kieferknochen  an  der  einen  Seite  resorbiert,  während 
auf  der  anderen  Seite  eine  Knochenneubildung  stattfindet.  Walk- 
hoff schließt  sich  nur  teilweise  dieser  Ansicht  an.  Da  ich  im 
großen  und  ganzen  auf  dem  Boden  der  Walkhoffschen  Theorie 
stehe,  so  sei  diese  hier  kurz  wiedergegeben,  j  Walkhoff  führt  un- 
gefähr folgendes  aus  (Seite  54  seines  Werkes  über  die  Unregel- 
mäßigkeiten in  der  Zahnstellung  und  ihre  Behandlung) :  Ein 
Kieferknochen  mit  seinen  darin  festsitzenden  Zähnen  ist  schein- 
bar ein  durchaus  starres  Gewebe,  dennoch  ist  sowohl  die  sub- 
stantia  compacta,  als  auch  die  spongiosa  in  einem  bedeutenden 
Grade  elastisch  und  auch  dehnbar,  besonders  bei  jungen  Indi- 
viduen. Die  substantia  spongiosa  besteht  bekanntlich  aus  einem 
Netz-  oder  Balkenwerke,  welches  das  Knochenmark  enthält. 
Trifft  ein  äußerer  Druck  das  Netzwerk,  so  werden  die  Maschen 
an  der  getroffenen  Stelle  in  die  Breite  gedrückt,  während  die 
Längenausdehnung,  in  der  Richtung  des  Druckes  gedacht,  kürzer 
wird.  Wird  dagegen  ein  Zug  ausgeübt,  so  werden  die  Dimen- 
sionen der  Maschen  in  umgekehrter  Weise  verschoben.  Ein  längeres 
Verweilen  der  Maschen  in  dieser  anfangs  abnormen  Stellung  wird 
einen  allmählichen  Ausgleich  der  Spannungsdifferenzen  und  da- 
mit eine  veränderte  Form  des  ganzen  Netzwerkes  nach  physi- 
kalischen Gesetzen  ermöglichen,  ein  zu  starker  Druck  oder  Zug 
wird  eine  Zerreißung  verursachen.  Als  Beweis  für  diese  Modu- 
lationsfähigkeit der  Kiefer  führt  Walkhoff  die  besonders  bei 
jungen  Kiefern  auffallende  Seltenheit  von  Frakturen  bei  Extrak- 
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tionen  auch  niehrwurzeliger  Zähne  an.  Nach  Walkhoffs  Theorie 
besteht  also  das  Richten  eines  Zahnes  in  der  Erzeugung  einer 
Spannungsdifferenz  zwischen  den  umliegenden  Gewebeabschnitten 
des  Kieferknochens,  der  ein  Festwachsen  dieses  Zahnes  nach 
dem  Ausgleiche  folgt.  Dieser  Satz  in  rein  physikalischen  Be- 
griffen ausgedrückt  lautet:  Das  Richten  der  Zähne  besteht  in 
der  Verschiebung  der  gröberen  histologischen  Elemente  des 
Knochengewebes  über  ihre  Elastizitätsgrenze  hinaus,  das  nach- 
herige  Festwerden  derselben  in  einem  Ordnen  der  verschobenen 
Elemente  zu  einem  stabilen  Gleichgewichtszustande. 

Die  verkalkte  Grundsubstanz  des  Knochengewebes  erhält 
bei  ihrer  Verknöcherung  eine  gewisse  natürliche  Spannung  in 
ihren  einzelnen  Teilen  unter  sich,  die  um  so  größer  wird,  je 
mehr  die  erstere  fortschreitet  (vgl.  die  Form  der  Haverschen 
Kanäle,  der  Knochenkörperchen  selbst  und  des  Netzwerkes  des 
Knochenmarkes).  Je  umfangreicher  die  Verknöcherung  aufge- 
treten ist.  um  so  größer  ist  die  Festigkeit  und  die  Härte  des 
Knochens,  um  so  geringer  aber  auch  seine  Biegsamkeit  und 
Elastizität,  weil  die  inneren  Kräfte  etwaigen  äußeren  Einflüssen 
um  so  stärker  entgegenwirken.  Walkhoff  glaubt,  daß  auf  dieser 
natürlichen  Spannung  des  Gewebes  das  verschiedene  Festsitzen 
der  Zähne  in  den  Alveolen  während  der  einzelnen  Altersperio- 
den beruht,  und  daß  weiterhin  die  Schnelligkeit  des  Richtens 
von  Zähnen  von  ihr  ebenfalls  abhängt.  Sie  ist  eben  das  Hinder- 
nis, welches  ein  leichtes  Fortrücken  der  Zähne  von  ihrem  Platze 
verhindert.  Letztere  rücken  nur.  wenn  an  irgend  einer  Stelle 
in  der  Nachbarschaft,  z.  B.  durch  Extraktionen,  eine  Entspan- 
nung stattfindet. 

Die  Kingsleyschen  Einwände  gegen  die  Resorptionstheorie 
sind  starke  Stützen  der  neuen  Theorie.  Das  schnelle  Ausdehnen 
eines  Zahnbogens  in  wenigen  Tagen  kann  hierdurch  sehr  gut  er- 
klärt werden.  Insbesondere  macht  Walkhoff  hier  noch  auf  einen 
Vorgang  aufmerksam.  Richtet  man  z.  B.  die  Vorderzähne  eines 
vorstehenden  Oberkiefers  um  ein  Bedeutendes  zurück,  so  kann 
man  durch  eine  einfache  Zirkelmessung  leicht  konstatieren,  daß 
der  gesamte  vordere  Alveolarfortsatz  genau  um  dieselbe  Weite 
mit  zurückgegangen  ist,  obgleich  die  Maschine  nur  auf  die  Zähne 
gewirkt  hat.  Durch  Resorption  und  Reproduktion  kann  eine 
derartige    Veränderung    des    Knochens    durchaus    nicht    erklärt 
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werden,  mag  auch  das  Zurückrichten  noch  so  langsam  vor  sich 
gegangen  sein.  Im  ersten  Falle  wurde  in  der  Hauptsache  die 
spongiöse  Substanz  des  harten  Gaumens  zusammengepreßt,  also 
verdichtet,  dagegen  die  äußere  Alveolarlamelle  von  der  natür- 
lichen Spannung  entlastet,  ja  sogar  durch  den  Zug,  der  durch 
die  Alveolarsepta  vermittelt  wurde,  mit  fortgezogen.  Dann 
erfolgt  der  Ausgleich  der  Spannungsdifferenzen,  und  die  Zähne 
werden  fest.  Ein  Richten  der  Zähne  nach  außen  vom  Alveolar- 
rande  erfolgt  übrigens  immer  viel  schneller  als  ein  Richten  nach 
innen.  Hier  muß  ja  natürlich  viel  mehr  substantia  spongiosa 
zusammengepreßt  werden  als  außen.  Nach  der  Resorptions- 
theorie  müßte  sich  das  vollständig  gleich  bleiben. 

Walkhoff  sieht  deshalb  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren 
den  Alveolarfortsatz  als  Bindeglied  an,  und  zwar  als  ein  in 
Bezug  auf  Form  durchaus  variables  Bindeglied  zwischen  dem 
Kieferkörper  und  den  Zähnen.  Bei  der  Veränderung  der  äuße- 
ren "Form  wird  nach  seiner  Ansicht  die  innere  Struktur  der 
histologischen  Elemente  nur  umgelagert,  nicht  aber  umgebildet. 
Eng  im  Zusammenhange  mit  diesen  Verhältnissen  steht  die  viel- 
fach diskutierte  Frage,  ob  man  Zähne  am  besten  durch  kon- 
stanten oder  intermittierenden  Druck  richten  solle.  Walkhoff 
meint,  daß  im  Prinzip  der  konstante  Druck  dem  letzteren  in 
jeder  Beziehung  vorzuziehen  ist,  sowohl  in  Bezug  auf  Zeit,  als  auch 
beziehentlich  der  Wirkung,  und  das  ist  beim  Richten  ein  höchst 
beachtenswertes  Moment.  Es  ist  sicher,  daß  ein  konstanter 
Druck,  selbst  wenn  er  nicht  sehr  stark  ist,  weit  schneller  einen 
Zahn  auf  größere  Entfernung  bewegt  als  ein  starker,  aber  sehr 
häufig  unterbrochener  Druck,  und  zwar,  weil  nach  Walkhoffs  Mei- 
nung die  bei  letzterem  entstandenen  sehr  großen  Spannungsdiffe- 
renzen nicht  so  schnell  ausgeglichen  werden,  und  das  Gewebe 
immerfort  durch  die  wiederholten  und  plötzlichen  äußeren  Ein- 
wirkungen in  ebenso  viele  verschiedene  Lagerungen  gebracht  wird. 

Ein  allmähliches  Dehnen  und  gleichzeitiges  Folgen  des  Ge- 
webes wird  für  das  letztere  selbst  immer  mehr  von  Vorteil  sein, 
als  der  plötzliche,  starke  Druck,  der  leichter  ein  Quetschen  oder 
Zerreißen  der  histologischen  Elemente  hervorbringt  und  in  seiner 
Wirkung  der  früher  viel  geübten,  jetzt  aber  mit  Recht  ganz  ver- 
lassenen Methode  des  momentanen  Richtens  durch  die  Zange 
ähnelt.     Diese  letztere  Art  des  Richtens  von  Zähnen  beweist  so 
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recht  die  Überschreitung  der  Elastizitätsgrenze  des  Knochenge- 
webes, der  auf  solche  Weise  gerichtete  Zahn  blieb  bei  gelinder 
Fixation  auf  dem  ihm  angewiesenen  Platze  stehen.  Es  brauchte 
dabei  durchaus  nicht  immer  zu  einer  Zerreißung  des  Gewebes, 
welche  gleichbedeutend  mit  einer  Fraktur  der  Alveole  ist,  zu 
kommen,  sondern  es  war  der  gleiche  Vorgang,  den  wir  bei  der 
Extraktion  eines  Zahnes  mit  Luxation  bezeichnen  (vgl.  Kap. 
„Behandlung  durch  chirurgischen  Eingriff").  Eine  große  Rolle 
spielt  noch  die  Individualität  des  Patienten  in  Bezug  auf  die 
allgemeine    Knochenkonstitution,    wie    auch    auf    sein    Verhalten 


Fig.  99. 


während  des  Richtens.  Mit  diesen  Dingen  muß  man  bei  der 
Anwendung  des  auszuübenden  Druckes  sehr  rechnen.  Ebenso- 
wenig wie  eine  Schädigung  des  Knochengewebes,  darf  ein  Nach- 
teil für  die  Zähne  selbst  hervorgerufen  werden.  So  z.  B.  kann 
sich  die  Wurzelhaut  infolge  einer  Pulpitis  und  besonders  infolge 
einer  Periostitis  unangenehm  bemerkbar  machen,  so  daß  Verlust 
der  Zähne  eintreten  könnte.  In  diesen  Fällen,  die  auch  indivi- 
duell verschieden  sein  können,  soll  man  möglichst  kleinen  aber 
konstanten  Druck  anwenden. 

Das  Zahnfleisch  macht  beim  Richten  von  Zähnen  ähnliche 
Wandlungen  wie  das  Knochengewebe  durch. 

An  einer  Abbildung  zeigt  Walkhoff,  wie  nach  zu  plötzlichem 

Pf  äff,  Orthodontie.  10 
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Zurückrichten  eines  vorstehenden  Oberkiefers  kolossale  Wul- 
stungen  des  das  Knochengewebe  bedeckenden  Zahnfleisches  ent- 
stehen, ein  deutliches  Zeichen  für  das  Ineinanderschieben  des 
Gewebes. 

Soviel  über  den  physiologischen  Vorgang  der  Dehnung. 
Weitere  Forschungen  werden  nötig  sein,  um  auch  hier  völlige 
Klarheit  zu  schaffen.  An  der  Hand  von  Röntgenaufnahmen 
wird  diese  Aufgabe  sicherlich  noch  exakt  gelöst  werden. 

Ich  wende  mich  nun  zu  den  von  mir  zur  Dehnung  des  Kiefers 
angewandten  Apparaten.     Fig.  99  und  100  zeigen  die  Dehnungs- 


Fig.  100. 

apparate  für  den  Oberkiefer  und  Unterkiefer.  Die  Zähne  sind 
auf  beiden  Seiten  mit  Kronen  überkappt.  Die  eine  Überkappung 
trägt  innen  eine  glatte  Röhre  ohne  Gewinde,  in  die  der  Ge- 
windebolzen der  anderen  Überkappung  eingeschoben  wird.  Durch 
eine  Mutter,  die  gleichfalls  auf  diesem  Bolzen  sitzt,  können  beide 
Seiten  nach  außen  getrieben  werden  (vgl.  d.  Kap.  „Der  Deh- 
nungsapparat' ' ) . 

Den  zweiten  wesentlichen  Teil  des  Apparates  bildet  der 
Expansionsbogen  aus  Neusilberdraht.  Nebenbei  sei  hier  noch- 
mals bemerkt,  daß  man  mit  der  Anwendung  verschiedener  Me- 
talle im  Munde  vorsichtig  sein  muß,  da  diese  mit  den  Mund- 
säuren leicht  ein  galvanisches  Element  bilden  und  durch  elek- 
trolytische Zersetzungen  zu  raschen  Zerstörungen  der  betr.  Teile 
Anlaß   geben.     An  den   Expansionsbogen  ist  im   Oberkiefer  der 
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eine  vordere  Schneidezahn,  im  Unterkiefer  ein  vorderer  und  ein 
lateraler  Schneidezahn  mit  Seide  angebunden.  Die  angebunde- 
nen Zähne  werden  nach  außen  gezogen,  einmal  dadurch,  daß 
der  Seidenfaden,  der  womöglich  täglich  erneuert  wird,  durch  die 
Feuchtigkeit  sich  zusammenzieht;  zweitens  dadurch,  daß  —  in 
diesem  Falle  beim  Oberkiefer  —  der  Expansionsbogen  durch 
eine  Mutter  nach  vorne  gezwungen  wird,  da  die  Mutter  auf  einem 
Gewinde  des  Bogens  sitzt  und  dieser  mit  seinen  beiden  Enden 
in  seitliche  Kanülen  geschoben  ist.  die  an  den  beiderseitigen 
Überkappungen  angelegt  sind.  Endlich  ist  drittens  der  Draht 
so  gebogen,  daß  er  an  und  für  sich  das  Bestreben  haben  muß, 
so  zu  expandieren,  daß  er  die  Form  des  normalen  Kieferbogens 
annimmt  und  folglich  auch  die  an  ihn  angebundenen  Zähne  in 
ihre  reguläre  Stellung  hineinzieht.  Diese  Eigenschaft  ist  speziell 
bei  der  Behandlung  des  Unterkiefers  wirksam.  Die  hier  ange- 
wandten Apparate  sind  Modifikationen  der  von  Heydenhauß  für 
Kieferdehnung  mit  nachfolgender  Behandlung  der  Prognathie 
angegebenen  Apparate  (vgl.  Fig.  88  und  89).  Über  früher  geübte 
Verfahren  zur  Vergrößerung  des  Zahnbogens  gibt  der  geschicht- 
liche Teil  Aufschluß. 

Nur  auf  einige  von  den  vielen  will  ich  etwas  näher  ein- 
gehen, um  durch  den  Nachweis  ihrer  Mängel  zu  zeigen,  warum 
ich  andere,  nämlich  die  von  mir  angewandten  Methoden  bevor- 
zuge; die  Vorteile  der  einzelnen  Apparate  lernt  man  eben  erst 
schätzen,  wenn  man  die  Nachteile  anderer  kennt. 

Der  Siegfriedsche  Dehnungsapparat,  der  in  seiner  Wirkungs- 
weise durch  Abb.  101  erläutert  wird,  ist  recht  wenig  brauch- 
bar, ganz  abgesehen  davon,  daß  meines  Erachtens  die  in  der 
Mittellinie  liegende  Spiralwindung  störenden  Einfluß  auf  die  Lippe 
ausüben  muß.  Den  Hauptteil  stellt  eine  Feder  dar.  deren  Ela- 
stizität durch  die  erwähnte  symmetrisch  angeordnete  Spirale 
erhöht  wird.  Ihre  hakenförmig  gestalteten  Enden  greifen  in 
Ösen  ein,  die  an  den  Bändern  der  beiderseitigen  ersten  Prämo- 
laren angelötet  sind.  Der  durch  diese  Maschinerie  bezweckte, 
labialwärts  gerichtete  Wandertrieb  der  ersten  Prämolaren  soll 
durch  zweckentsprechende  Verlötung  ihrer  Bänder  mit  einem  an 
der  Innenseite  der  Zahnreihe  sich  hinziehenden  Metallbande  auf 
die  anderen  Backenzähne  übertragen  werden.  Die  Anordnung 
läßt  jedoch,  wie  erwähnt,  viel  zu  wünschen  übrig.     Die  Prämo- 

10* 


148 


II.    Therapie  der  Anomalien. 


laren  werden  nach  außen  gehen,  die  ersten  Molaren  aber  bleiben 
zweifellos  an  ihrem  Platze.  Der  linke,  mit  einem  Band  umgebene 
erste  Molar  wird  höchstens  eine  geringe  Drehung  vornehmen, 
und  die  ist  doch  wohl  auch  nicht  beabsichtigt.  Der  Haupt- 
übelstand aber  besteht  darin,  daß  den  sämtlichen  anderen  Zähnen, 
also  Schneide-  und  Eckzähnen,  die  Dehnung  überhaupt  nicht  zu 
gute  kommt,  daß  diese  also  später  noch  eine  besondere  Regu- 
lierung verlangen.  Die  Absicht,  diese  dadurch  zu  ersparen,  daß  man 
die  betreffenden  Vorderzähne  "an  der  Feder  anbindet,  wie  an  einem 
Expansionsbogen,  wird  durch  die  schließlich  doch  begrenzte 
Leistungsfähigkeit  der  Feder  illusorisch  gemacht.     Letztere  wird 


Fig.  101. 


nie  imstande  sein,  sämtliche  Zähne  eines  Kiefers  auf  einmal  zu 
beherrschen,  am  allerwenigsten  die  wichtigsten  derselben,  die 
ersten  Molaren,  die  bei  dieser  Konstruktion  überhaupt  nicht  von 
der  Stelle  weichen.  Das  Anbinden  der  mittleren  Schneidezähne 
soll  eine  Verschiebung  bezw.  ein  Abrutschen  der  Feder  verhin- 
dern. Eine  zweite  und  zwar  ganz  brauchbare  Anordnung  zum 
Dehnen  der  Kiefer  ist  durch  Fig.  102  illustriert.  Der  Druck, 
den  man  auf  beide  Kieferhälften  durch  die  in  der  Mundhöhle 
liegende  Schraubenverbindung  ausübt,  wurde  bei  dem  Heyden- 
hauß'schen  Dehnungsapparat  durch  Bänder  oder  Kappen  über- 
mittelt. Diese  Funktion  der  letzteren  wird  bei  dem  abgebildeten 
Apparate  durch  zwei  symmetrisch  zur  Mittellinie  liegende  Kaut- 
schuk-  oder  Metallbacken  übernommen.     Beide   tragen  an   ihrer 
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Innenseite  Bolzen,  von  denen  der  eine  rechtsgängiges,  der  andere 
linksgängiges  Gewinde  trägt.  Dementsprechend  besitzt  auch  die 
Muffe,  die  beide  Gewindebolzen  verbindet,  auf  der  einen  Hälfte 
dieses,  auf  der  anderen  jenes  Gewinde.  Eine  Drehung  der  Muffe 
wird  also  eine  Entfernung  der  beiden  Kautschukbacken  von- 
einander zur  Folge  haben.  Die  Drehung  der  Mutter  wird  in 
einfacher  Weise  durch  einen  Draht  bewirkt,  den  man  in  das 
(in  der  Fig.  102  angedeutete)  Loch  steckt.  Dieser  Apparat  hat 
vor  allem  den  Nachteil,  daß  er  abnehmbar  und  in  seiner  Wir- 
kung nicht  so  zuverlässig  ist.  wie  der  von  mir  bevorzugte  Appa- 


Fig.  102. 

rat.  Dazu  kommt  noch,  daß  eine  solche  Maschine,  da  der 
Gaumen  bedeckt  ist.  bedeutend  unangenehmer  empfunden  wird 
als  der  vorhergenannte  Apparat,  der  im  Mund  verhältnismäßig 
wenig  Raum  in  Anspruch  nimmt. 

Die  dritte  Methode  der  Kieferdehnung,  die  ich  auch  nicht 
empfehlen  möchte,  ist  diejenige  nach  Angle,  wo  durch  Anbinden 
der  Zähne  an  den  labialen  Bogen  diese  einmal  durch  die  Feder- 
kraft des  Expansionsbogens  und  zweitens  durch  Vorschrauben 
des  letzteren  nach  außen  gebracht  werden  sollen.  Zur  Unter- 
stützung ist  lingual  ein  federnder  Draht  verankert.  Falls  hierzu 
Pianodraht  verwendet  wird,  ist  der  konstante  Druck  ein  be- 
deutender, er  wirkt   aber  in  der  Hauptsache  nicht  auf  den  ganzen 
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Kiefer,  sondern  auf  den  Zahn,  der  die  Verankerung  trägt.  Ein 
weiterer  Übelstand  ist  der,  daß  Pianodraht  in  manchem  Munde 
sich  rasch  zersetzt,  weswegen  er  häufig  zu  erneuern  ist,  und 
diese  Manipulation  ist  für  den  Patienten  immer  mit  mehr  oder 
weniger  Schmerzen  verbunden.  Wendet  man  aber  in  diesem 
Falle  federnden  Neusilberdraht  statt  Pianodraht  an,  so  ist  die 
Wirkung  auch  dementsprechend  geringer  und  unzuverlässiger. 
(Vergl.  geschichtlicher  Teil,  Angle.) 

Eine  weitere  ähnliche  Methode  —  nur  mit  dem  Unterschiede, 
daß  eben  der  im  Vorhergehenden  gerügte  linguale  Drahtbogen 
fehlt  —  den  Kiefer  auszudehnen,  zeigt  folgendes  Bild  (Fig.  103). 
An  den  Molaren  ist  ein  Expansionsbogen  mit  Zuhilfenahme  von 


Fig.  103. 


Bändern  mit  Röhren  derart  verankert,  daß  die  Muttern  vor  den 
Röhren  liegen.  Bei  diesem  Verfahren  ist  es  von  größter  Wichtig- 
keit, dem  Expansionsbogen  eine  solche  Form  zu  geben,  die  dem 
normalen  Kieferbogen  entspricht,  d.  h.  dem  Kieferbogen,  den  man 
durch  die  Regulierung  herzustellen  wünscht.  Man  hat  es  in  der 
Hand,  durch  Anbinden  der  nach  außen  zu  bringenden  Zähne  und 
Anziehen  der  vor  der  Röhre  liegenden  Schrauben  die  betreffenden 
Zähne  nach  vorne  und  außen  zu  bringen.  Dieses  Verfahren  ist 
aber  nur  von  Wert,  wenn  man  einzelne  Zähne  nach  außen 
bringen  will,  da  der  Apparat  wenig  Platz  im  Munde  wegnimmt 
und  infolgedessen  den  Patienten  auch  wenig  stört.  Ein  weiterer 
Vorteil  ist  das  Bestehenbleiben  der  Artikulation,  das  natürlich 
auch  bei  dem  Heydenhauß'schen  Apparat  zu  erreichen  ist,  wenn 
man  statt  der  Kronen  Bänder  verwendet.     Dies  hat  sich  natürlich 
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nach  dem  jeweiligen  Fall  zu  richten.  Den  ganzen  Zahnbogen  mit 
Expansionsbogen  und  Ligaturen  auszudehnen,  halte  ich  für  zeit- 
raubend und  wenig  aussichtsvoll.  Auch  schaden  Überkappungen 
den  Zähnen  niemals,  während  nicht  häufig  erneuerte  und  sorgfältig 
angebrachte  Ligaturen  doch  mit  der  Zeit  dem  Zahnfleisch  und 
auch  der  Wurzelhaut  der  Zähne  schaden  können,  vor  allem  bei 
engstehenden  Zähnen,  wo  die  Ligaturen  häufig  nur  mit  größter 
Anstrengung  anzulegen  sind.  Die  Ligaturen  sind  ja  natürlich 
nicht  zu  umgehen  und  in  vielen  Fällen  sind  sie  von  direkt  un- 
schätzbarem Werte  für  uns.  Immerhin  aber  kann  nur  angeraten 
werden,  sie  nicht  häufiger  als  unbedingt  nötig  ist.   anzuwenden. 


Fig.   104. 


Verschiebung  der  Zähne.  Im  Anschluß  hieran  will  ich 
die  Bißverschiebung  besprechen,  die  ja  an  und  für  sich  nichts 
weiter  als  eine  Dehnung  des  Kiefers  in  anderer  Richtung  dar- 
stellt. Die  Verschiebung  der  Zähne  hat  im  wesentlichen  den 
Zweck,  die  Zähne  des  einen  Kiefers  nach  vorne  und  die  des 
anderen  Kiefers  nach  hinten  zu  verschieben  oder  umgekehrt. 
Sie  stellt,  indem  sie  die  Richtigstellung  der  Artikulation  be- 
zweckt, das  Ende  einer  jeden  Behandlung  dar.  Zum  Zwecke 
der  Verschiebung  des  Bisses  sind  bisher  eine  Reihe  von  Metho- 
den angewendet  worden,  die  mehr  oder  minder  empfehlenswert 
sind.      Fig.  104    zeigt    die    sehr    zweckmäßige    Birgfeldsche    Me- 
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thode,  die  darin  besteht,  daß  am  Ober-  und  Unterkiefer  beider- 
seitig durch  Bänder  um  die  ersten  Molaren  und  Prämolaren 
schiefe  Ebenen  angebracht  werden.  Dadurch  wird  der  Unter- 
kiefer gezwungen,  um  so  viel  vorzubeißen,  wie  die  falsche  Ar- 
tikulation der  oberen  und  unteren  Molaren  und  Prämolaren  zu- 
einander beträgt.  Das  Verfahren  hat  aber  den  Nachteil,  daß 
die  Herstellung  einer  normalen  Artikulation  meist  Jahre  in  An- 
spruch nimmt,  da  die  Zähne  ineinander  hineinwachsen  müssen. 
Die  normale  Artikulation  wird  nämlich  bei  der  vorliegenden  Me- 
thode nicht  erreicht  durch  Verschiebung  aller  Zähne  untereinander, 


Fig.  105. 


sondern  mehr  durch  Veränderungen  im  Kieferngelenk.  Und  das 
ist  entschieden  ein  schwerwiegender  Nachteil  gegenüber  anderen 
Verfahren. 

Um  die  durch  die  schiefen  Ebenen  ausgeübte  Kraft  zu  ver- 
stärken und  vor  allem  eine  Verschiebung  der  Zähne  unter- 
einander zu  erreichen,  modifizierte  ich  den  Apparat  dahin,  daß 
ich  mit  ihm  einmal  die  Dehnung  beider  Kiefer  zu  gleicher  Zeit 
mit  der  Bißverstellung  bewerkstelligen  und  außerdem  einen  stän- 
digen doppelten  Druck  auf  die  Zähne  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers ausüben  konnte.  Das  erreichte  ich  durch  Gaumenschraube 
und  Spiralfeder  mit  Expansionsbogen,  an  den  ich  mit  Seide  oder 
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Aluminiumbronzedraht  die  nach  vorne  zu  bringenden  Zähne  fest- 
band. In  Fig.  105  ist  der  Apparat  in  Seitenansicht  wiedergegeben. 
Die  Gaumenschraube,  die  auf  dieser  Abbildung  natürlich  nicht 
ersichtlich  ist,  wird  analog  der  beschriebenen  Dehnungsschraube 
konstruiert.  Die  seitlich  angelötete  Kanüle  ist  offen  gezeichnet, 
um  die  Spiralfeder  sichtbar  zu  machen.  Der  Expansionsbogen 
kann  event.  vermittelst  Zinn  mit  der  Spiralfeder  verlötet  werden, 
meist  genügt  aber  schon  ein  Festdrehen  des  Expansionsbogens. 


Fig.  106. 

Ferner  benutze  ich  viel  bei  zurückgebliebener  Entwicklung 
des  Unterkiefers  mit  nach  innen  geneigten  langen  Vorderzähnen 
und  niedrigen  Seitenzähnen  den  in  Fig.  106  reproduzierten  Apparat, 
bei  dem  die  unteren  Frontzähne  einmal  durch  Expansionsbogen 
und  Ligaturen  und  zweitens  durch  eine  im  Oberkiefer  angebrachte 
schiefe  Ebene  nach  vorne  gebracht  werden.  Zu  gleicher  Zeit 
werden  die  unteren  Vorderzähne  dadurch,  daß  der  gesamte  Kau- 
druck nur  auf  ihnen  ruht,  in  den  Kiefer  hineingetrieben,  wäh- 
rend die  Seitenzähne  sich  verlängern  können.    Der  Apparat  dient 
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somit  einem  vierfachen  Zweck.  Um  die  Wirkung  zu  unterstützen 
und  einen  Druck  auf  die  oberen  Frontzähne  auszuüben,  lasse 
ich  ähnlich  wie  in  Fig.  107  einen  Gummizug  wirken.  Das  Gummi- 
band geht  von  den  an  den  Eckzahnkronen  angebrachten  Haken 
nach  den  Kanülen  der  unteren  Klammerbänder.  Weit  besser 
als  die  drei  vorher  beschriebenen  Verfahren  ist  die  Verschie- 
bungsmethode,  die  Fig.  107  veranschaulicht.  Das  wesentlichste 
Moment  dieses  Apparates  bilden  zwei  Gummiringe,  die  symme- 
trisch auf  beiden  Seiten  des  Gebisses  wirken.     Der  Gummiring, 


Fig.  107 


den  man  doppelt  und  dreifach  wirken  lassen  kann,  ist  einerseits 
befestigt  an  einem  Haken  des  oberen  Expansionsbogens,  anderer- 
seits an  der  Kanüle  des  unteren  Apparates.  So  wird  der  Unter- 
kiefer gezwungen,  vorzubeißen.  Außerdem  ist  man  noch  in  den 
Stand  gesetzt,  durch  Anbinden  einzelner  Zähne  und  Anziehen 
der  vor  der  Röhre  liegenden  Schrauben  die  betreffenden  Zähne 
nach  vorne  zu  bringen.  Durch  die  zweifache  Wirkung  der  Gummi- 
ringe werden  die  oberen  Zähne  rückwärts  und  die  unteren  vor- 
wärts dirigiert,  wodurch  allmählich  der  Unterkiefer  seine  normale 
Lage  zum  Oberkiefer  einnehmen  muß.  Die  normale  Artikulation 
wird  einerseits  erreicht  durch  Veränderungen  im  Kiefergelenk,  die 
allerdings  meist  unwesentlich  sind,  andererseits  durch  Verschiebung 
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der  Zähne  untereinander.  Früher  nahm  ich  an,  daß  die  Richtig- 
stellung der  Artikulation  eine  Folge  sei  des  Vorziehens  des  Unter- 
kiefers auf  das  Tuberculum  articulare.  Ich  dachte  mir  den  Vor- 
gang so,  daß  durch  den  permanent  wirkenden  Gummizug  der  Ge- 
lenkkopf auf  das  Tuberculum  articulare  trete,  wo  er  dauernd  fest- 
gehalten werde,  nachdem  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  die 
cavitas  glenoidalis  obliteriert  sei.  Ich  rechnete  hierbei  mit  der 
Erscheinung  der  funktionellen  Anpassung  und  nahm  an.  daß  ähn- 
lich wie  bei  der  unblutigen  Operation  kongenitaler  Hüftgelenkluxa- 


Fig.  108. 


tion  nach  Lorenz  ein  neues  Gelenk  gebildet  werde.  Ich  neige  aber, 
nachdem  ich  eine  große  Anzahl  Fälle  nach  diesem  Verfahren  behan- 
delt habe,  mehr  der  Ansicht  zu.  daß  die  richtige  Artikulation  eine 
Folge  der  Vorwärts-  und  Rückwärtsverschiebung  der  Zähne  ist. 
Fig.  108  verdeutlicht  die  Verschiebung  bei  vorstehendem  Unter- 
kiefer. Die  Behandlung  muß  natürlich  umgekehrt  sein  wie  bei 
vorstehendem  Oberkiefer.  Die  Haken  werden  also  an  dem  unteren 
Ausdehnungsbogen  befestigt,  und  die  Gummiringe  von  den  Haken 
aus  um  die  Röhrenenden  der  oberen  Klammerbänder  gespannt. 
Ferner  müssen  jetzt  die  Frontzähne  des  Oberkiefers  festgebunden 
werden,  damit  sie  an  der  Vorwärtsbewegung  teilnehmen  können. 
Zeigt    nur    eine   Kieferseite    anormale   Artikulation    der   Molaren 
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und  Prämolaren,  so  läßt  man  den  Gummiring  natürlich  nur  auf 
der  unregelmäßigen  Seite  wirken. 

Die  Vorzüge  der  Gummizugmethode  gegenüber  allen  anderen 
bestehen  in  der  sicheren  und  einfachen  Fixation  der  durch  die 
vorhergegangene  Dehnung  nach  auswärts  gebrachten  Zähne,  in 
der  fast  vollkommenen  Bewegungsfreiheit  der  Zunge,  in  der  Ein- 
fachheit der  Technik  und  in  der  Möglichkeit,  die  Artikulation 
verhältnismäßig  schnell  und  ohne  viel  Quälerei  des  Patienten  richtig 
zu  stellen.  Der  Gummizug  wurde  zum  ersten  Mal  von  dem  Ameri- 
kaner Baker  1892  bei  der  Behandlung  der  Prognathie  seines  Sohnes 
angewandt.      Die  Priorität    der  Anwendung  gebührt  somit  ihm. 

Das  Drehen  der  Zähne.  Die  Therapie  der  Anomalien  macht 
weiterhin  auch  die  Drehung  einzelner  Zähne  um  ihre  vertikale 
Achse  erforderlich.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  vor  der  Vor- 
nahme dieser  Operation  genügend  Raum  vorhanden  sein  muß, 
um  einen  gedrehten  Zahn  in  seine  normale  Stellung  einführen 
zu  können.  Gewöhnlich  trägt  Raummangel  die  Schuld  an  der 
Achsendrehung  eines  Zahnes,  und  es  muß  daher  zunächst  unsere 
Aufgabe  sein,  den  Mangel  an  Raum  durch  Dehnung  zu  beseitigen. 

Die  Drehung  der  Zähne  ist  eine  der  vielen  Schwierigkeiten 
beim  Richten  der  Zähne,  welche  schon  manchen  Zahnarzt  dazu 
geführt  hat,  das  Regulieren  der  Zähne  für  immer  aufzugeben. 
Die  Sucht,  auch  hier  etwas  absolut  Neues  zutage  zu  fördern, 
ließ  eine  ganze  Menge  von  Apparaten  und  sogenannten  Methoden 
entstehen,  von  denen  einzelne  praktischen  Wert  besaßen,  während 
bei  der  Mehrzahl  dies  nicht  der  Fall  war.  Das  Drehen  der  Zähne 
erfordert  gründliche  Überlegung  und  vor  allem  viel  Geduld  und 
Arbeit,  und  zwar  seitens  des  Patienten  und  des  Operateurs.  Nur 
solche  Verfahren  sind  anwendbar,  die  auf  richtigen,  hier  näher 
zu  erörternden.  Prinzipien  beruhen.  Die  Mißerfolge  haben  nach 
meiner  Erfahrung  meist  ihren  Grund  in  einer  falschen  Schätzung 
der  Kraft,  die  vom  Apparat  ausgeübt  und  in  einer  Verkennung 
des  Widerstandes,  der  vom  Knochengewebe  entgegengestellt 
wird.  Besonders  wird  man  zu  irrtümlicher  Schätzung  dann  ver- 
leitet werden,  wenn  teilweise  entgegengesetzte  Kräfte  zusammen 
wirken  und  dadurch  eine  veränderte  Richtung  erhalten.  Wenn 
ich  mehrfach  Gelegenheit  nahm,  auf  die  Notwendigkeit  physika- 
lischer Vorkenntnisse  hinzuweisen,  wie  ich  das  ja  auch  in  den 
einleitenden  allgemeinen  Bemerkungen  zu  meinem  Buche  tat,  so 
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gilt  dies  nicht  zum  geringsten  auch  für  dieses  Kapitel.  Wer  sich 
über  die  verschiedenen  Drehungsniethoden  eingehend  orientieren 
will,  findet  das  Wichtigste  darüber  im  geschichtlichen  Teile.  — 
Hier  beschränke  ich  mich  auf  einige  kurze  Bemerkungen.  Die 
Abb.  109  und  110  zeigen  die  Siegfriedschen  Apparate  in  Tätigkeit. 


Fig.  109. 

Abb.  109  veranschaulicht  die  Verankerung  einer  Feder,  deren 
Elastizität  die  Kraft  für  das  Drehmoment  liefern  soll,  an  einem 
als  Stützpunkt    geeigneten  Zahne.     Abb.  110   reproduziert   einen 


Fig.  110. 

speziellen  Fall:  sie  zeigt  die  Regulierung  zweier  benachbarter 
Zähne,  deren  Fronten  in  entgegengesetztem  Sinne  verändert  sind. 
Die  Apparate  sind  für  manche  Fälle  sehr  empfehlenswert,  aber  häufig 
auch  wieder  zu  kompliziert  (Fig.  109),  besonders,  wenn  gleichzeitig 
mehrere  Apparate  derselben  Art  oder  solche  zu  anderen  Zwecken 
(Verschiebung,  Dehnung)  im  Munde  zur  Anwendung  kommen  sollen. 
Der  Erfolg  tritt  allerdings  rasch  zutage,  aber  das  ist  gerade 
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meist  kein  Vorteil.  Eine  zu  rasch  erfolgte  Drehung  neigt 
leicht  zum  Rückfall  oder  führt  zu  Entzündungen  der  Pulpa  oder 
des  Periostes.  Es  sind  also  einfache  Vorkehrungen,  welche  lang- 
sam wirken,  gerade  deshalb  vorzuziehen. 


Fig.  111. 

In  dem  durch  Fig.  111  veranschaulichten  Verfahren  über- 
nimmt an  Stelle  der  Federkraft  der  Gummizug  die  Drehfunktion. 
Die  Gummibänder  sind  an  Haken  und  diese  an  Bändern  befestigt, 
bezw.  angelötet.  Die  an  der  mesialen  Kante  der  Bänder  ange- 
brachten Bolzen  sollen  ein  Abgleiten  des  Gummis  verhüten. 
Dieses  Verfahren  ist  ganz  brauchbar,  jedoch  nur  in  dem  speziellen 
Falle,  daß  zwei  nebeneinander  stehende  Zähne  in  demselben 
Sinne   gedreht   sind,  wie  dies  bei  den  Abb.  112  und  113  der  Fall 


Fig.  112. 


ist.  Steht  der  eine  Zahn  normal,  wie  das  nach  der  Abb.  111 
fälschlicherweise  angenommen  werden  könnte,  so  wird  dieser 
natürlich  aus  seiner  normalen  Stellung  ebenso  sehr  herausgedreht, 
wie  der  andere  in  diese  hinein. 

Ich  ziehe  es  im  allgemeinen  vor,  das  Drehmoment  durch 
einen  gewöhnlichen  Seidenfaden  hervorzurufen,  der  einmal  an 
dem  betreffenden  Zahne,  andererseits  an  einem  geeigneten  Anker- 
punkte befestigt  ist.  Der  Faden  saugt  Feuchtigkeit  aus  dem 
Munde   auf   und  kontrahiert   sich   dadurch.     Die  Wirkungsweise 
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wird  erhöht  durch  öfteres  Auswechseln  der  Fäden.  Der  Faden 
wird  entweder  in  Form  einer  Schlinge  um  den  Zahn  gelegt  oder 
an  einem  Haken  befestigt,  der  an  ein  Metallband  angelötet  ist. 
Die  Zugkraft  wird  vermittelst  des  Fadens  auf  einen  festen  Punkt 


Fig.  113. 


übertragen,  den  entweder  ein  anderer  Zahn  oder  ein  zum  Zwecke 
gleichzeitiger  Dehnung  angebrachter  Expansionsbogen  bietet.  Die 
Kraft  wirkt  langsam,  aber  intensiv.  Die  Alveole  hat  nach  der 
jedesmaligen  Kontraktion  des  Fadens  bis  zu  dessen  Auswechs- 
lung Zeit,  sich  der  neuen  Stellung  des  Zahnes  anzupassen.  So 
wird  die  Unannehmlichkeit  der  längeren  Zeitdauer  kompen- 
siert oder  vielmehr  reichlich  dadurch  aufgewogen,  daß  der  Erfolg 
ohne  Quälerei  des  Patienten  wirklich  dauernd  und  ein  Rückfall 
bei  sonst  zweckentsprechender  Behandlung  nie  zu  befürchten  ist. 
Das  Drehen  der  Zähne  geschieht  vielfach,  wenn  nicht  direkt 
falsch,  so  doch  unzweckmäßig.  Außer  der  Intensität  der  Kraft 
kommt  für  die  Wirkung  die  Länge  des  Hebelarmes  in  Betracht, 
an  dem  sie  zieht,  da  das  Drehmoment  Kraft  und  Hebelarm  ist; 


Fig.  116. 

es  kommt  also  auch  darauf  an,  den  Hebelarm  so  groß  wie  mög- 
lich zu  machen.  iSoll  der  Zahn,  dessen  Horizontalquerschnitt  in 
nebenstehender  Skizze  schraffiert  dargestellt  ist,  in  der  Pfeil- 
richtung gedreht  werden,  so  ist  es  falsch,  den  Zug  Zb  in  B  an- 
greifen zu   lassen  statt  in  A,  da  der  Hebelarm  0  B  viel  kleiner 
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(in  diesem  Falle  halb  so  groß)  als  der  Hebelarm  0  A  ist.  In 
demselben  Verhältnis  verringert  sich  natürlich  auch  das  Dreh- 
moment und  vergrößert  sich  die  Zeitdauer  der  Operation.  Die 
Drehachse,  deren  Projektion  der  Punkt  0  bildet,  ist  in  der  Mitte 
des  Zahnes  zu  denken,  da  man  über  die  mehr  oder  minder 
symmetrische  Lage  und  die  Stärke  der  Wurzeln  im  Einzelfalle 
nicht  orientiert  ist.  Der  Einzelfall  muß  natürlich  auch  ent- 
scheiden, ob  eine  nach  obigen  Prinzipien  getroffene  Wahl  des 
Angriffspunktes  für  den  Fadenzug  möglich  ist. 

Der  Hebelarm  ist  fernerhin  abhängig  von  der  Richtung  der 
Zugkraft  und  ist  am  größten,  wenn  die  letztere  tangential  wirkt 
(vgl.  Skizze  Fig.  115:  O  A,  OB  und  O  C). 

Am  besten  wendet  man,  wenn  irgend  möglich,  ein  Kräfte- 
paar an,  d.  h.  zwei  parallel,  aber  entgegengesetzt  gerichtete  Zug- 
kräfte; denn  dann  wird  die  Wirkung  verdoppelt  und  die  Zeit- 
dauer entsprechend  verkürzt  (vgl.  Fig.  116). 

Der  vollständige  Parallelismus  der  beiden  Kräfte  ist  selten 
erreichbar  und  auch  nicht  unbedingt  nötig. 

3.  Spezielle  Behandlung-  einzelner  Hauptklassen  von  Anomalien, 

und  zwar: 

a)  Stellungsanomalien  einzelner  Zähne. 

Ich  komme  nun  zu  dem  eigentlichen  Hauptteile  dieses  Lehr- 
buches, nämlich  zur  Therapie  einzelner  typischer  Fälle  von  Biß- 
deformitäten. 

Zunächst  habe  ich  die  Therapie  der  Stellungsanomalien  ein- 
zelner Zähne  zu  behandeln.  Daß  ich  dabei  die  von  mir  erprob- 
ten Verfahren  bevorzuge,  ist  begreiflich;  die  übrigen,  zahlreichen 
Methoden  finden  im  geschichtlichen  Teile  volle  Berücksichtigung. 
Das  Studium  der  Geschichte  der  Orthodontie  soll  dem  Anfänger 
ganz  besonders  anempfohlen  werden,  findet  er  doch  hier  alle  bisher 
bekannten  und  geübten  Methoden  erwähnt  und  an  der  Hand 
von  Abbildungen  besprochen.  Alle  Methoden  aber,  mögen  sie 
gleichwertig  sein  oder  nicht,  bieten  Interesse  genug,  studiert  zu 
werden,  da  sie  mehr  oder  weniger  alle  geeignet  sind,  die  Kunst 
des  Regulierens  zu  lehren.  Es  führen  viele  Wege  nach  Rom, 
aber  sie  müssen  gegangen  werden,  und  so  muß  man  sich  auch  mit 
den  mannigfachen  Wegen  und  Behandlungsarten  der  Orthodontie 
vertraut  machen,  um  sich  ein  Urteil  bilden  zu  können,  wie  und 
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nach  welchen  Regeln  man  die  Behandlung  vorzunehmen  hat.  Je 
eingehender  man  sich  dabei  mit  den  einzelnen  Methoden  beschäf- 
tigt, desto  größere  Freude  rindet  man  am  Richten  der  Zähne, 
und  desto  leichter  kommen  einem  selbst  neue  Ideen  zur  Ver- 
besserung und  Vereinfachung  der  vorherrschenden  Methoden. 

a)  Labialwärts  bezw.  palatinalwärts  durchgebrochene 
Zähne.  Die  Abbildung  Fig.  117  zeigt  uns  eine  häufig  beobach- 
tete Form  von  Unregelmäßigkeit,  nämlich  einen  vorgepreßten 
Eckzahn  und  einen  zurückgepreßten  kleinen  Schneidezahn  im 
rechten  Oberkiefer.     Im  Unterkiefer  stehen  alle  Frontzähne  stark 


Fig.  117. 


übereinandergelagert.  Dieser  Umstand  macht  natürlich  eine  Re- 
gulierung in  beiden  Kiefern  nötig,  welche  auf  die  verschiedenste 
Weise  zu  erreichen  ist.  Die  einfachste  Methode,  einen  labial- 
wärts durchgebrochenen  Zahn  in  den  Zahnbogen  hineinzuziehen, 
besteht  in  der  Anwendung  eines  an  einer  Kautschukplatte  be- 
festigten Gummiringes.  (Fig.  118.)  Es  sei  hier  gleich  für  alle 
kommenden  Fälle  bemerkt,  daß  selbstverständlich  im  Zahnbogen 
genügend  Raum  vorhanden  sein  oder  (durch  Dehnung  oder  Ex- 
traktion) geschaffen  werden  muß.  Genügenden  Halt  für  die  Kaut- 
schukplatte gewinnt  man  bei  solcher  Stellung  der  Zähne  am  einfach- 
sten und  sichersten  durch  einen  halbseitig  angebrachten,  labialen 
Neusilberdrahtbogen.  der  zwischen  einzelne  Zähne  greift  und  so  ein 

Pf  äff,  Orthodontie. 
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Abgleiten  nach  unten  verhindert.    Auf  der  anderen  Seite  ist  die 
Platte   durch  eine  Klammer  um  den   zweiten  Molaren   befestigt. 


Fig.  118. 


Bei  dem  vorliegenden  Falle  wurde  ferner  der  palatinalwärts 
durchgebrochene,  kleine  Schneidezahn  zu  gleicher  Zeit  vermittelst 
Holzkeilen  nach  außen  gebracht  (vgl.  Fig.  118).    Da  die  Antago- 


Fig.  119. 

nisten  über  den  kleinen  Schneidezahn  hinausbissen,  so  erforderte 
die  Behandlung  eine  Erhöhung  des  Bisses,  die  durch  Überkap- 
pung  der  Molaren  und  Prämolaren  im  Unterkiefer  erzielt  wurde. 
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Von  besonderem  Interesse  dürfte  bei  diesem  Falle  noch  sein, 
daß  eine  im  elften  Lebensjahre  vorgenommene  Extraktion  der 
vier  ersten  Molaren  nicht  im  mindesten  das  bestehende  Übel 
verbessert  hatte. 

In  die  vorhandene  Lücke  wurden  die  rechten  oberen  Prä- 
molaren mit  Holzkeilen  nach  rückwärts  gedrängt.  Damit  die 
Zähne  beim  Rückwärtsdrängen  nicht  seitwärts  ausweichen  konn- 
ten, ließ  ich  eine  Kautschukplatte  mit  labial  gelegenem  Bügel 
tragen.  (Vgl.  Fig.  161.)  Im  L'nterkiefer  wurden  die  rechten 
Prämolaren  nach  Extraktion  des  zweiten  Molaren,  dessen  Ent- 
fernung wegen  einer  schon  mehrere  Jahre  bestehenden  Fistel  ge- 


Fig.  120. 

wünscht  wurde,  ebenfalls  durch  Kautschukplatte  und  Holzkeile 
nach  rückwärts  gebracht,  wodurch  genügend  Raum  für  die  unteren, 
übereinandergelagerten  Frontzähne  gewonnen  wurde,  um  sie  drehen 
zu  können.  Die  Drehung  bewirkte  ich  gleichfalls  mit  Holzkeilen, 
unterstützte  aber  noch  die  Wirkung  vermittelst  Ligaturen,  die 
ich  an  dem  labialen  Bügel  der  im  Unterkiefer  verwandten  Kaut- 
schukplatte anbrachte.  Fig.  119  zeigt  den  Fall,  der  jetzt  eine  voll- 
kommen normale  Artikulation  aufweist,  nach  der  Behandlung. 
Das  durch  Fig.  120  veranschaulichte  Verfahren  führt  zu  dem- 
selben Ziele.  Da  es  sich  hier  um  einen  weniger  bemittelten  Pa- 
tienten handelte,  so  wurde  des  rascheren  Erfolges  wegen  der  stark 
kariöse    zweite    Prämolar    extrahiert,     dann    durch    Schrauben- 
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zug  der  erste  Prämolar  nach  hinten  gezogen,  und  so  der  nötige 
Raum  gewonnen,  um  den  außerhalb  des  Zahnbogens  durch- 
gebrochenen Eckzahn  an  seinen  normalen  Platz  zu  bringen.  Zu 
diesem  Zwecke  wurden  die  beiden  hinteren  Molaren  überkappt; 
an  der  Außen-  und  Innenfläche  der  Kappen  wurden  Röhrchen 
angelötet,  die  als  Hülsen  für  die  beiderseitigen  Schraubenbolzen 
dienten.  Den  ersten  Prämolaren  umfaßte  ein  Band  mit  je  einer 
Öse  an  der  labialen  und  palatinalen  Seite  des  Zahnes.  In  diese 
griffen  die  umgebogenen  Enden  der  Schraubenbolzen  ein,  die 
durch  Muttern  am  anderen  Ende  angezogen  wurden.  Der  Eck- 
zahn bekam  eine  Kappe  mit  einem  kleinen  Haken  an  der  Außen- 
seite.    Dieser  diente  dazu,    den   Gummiring  zu    befestigen,    der 


Fig.  121. 

nach  rückwärts  an  den  Molaren  verankert  war  und  den  Zahn  nach 
hinten  ziehen  sollte.  Der  lingualwärts  gerichtete  Zug  wurde  durch 
eine  an  der  Kappe  befestigte  Schraube  ausgeübt.  Die  Schraube 
führte  durch  einen  dicken,  flachgeschlagenen  Metalldraht,  dessen 
eines  Ende  mit  einem  um  den  kleinen  seitlichen  Schneidezahn 
liegenden  Bande  verlötet  war,  während  das  andere  Ende  das  Band 
des  Prämolaren  zum  Widerlager  hatte.  Die  Zugkraft  der  Schraube 
wurde  ebenfalls,  wie  die  Abbildung  zeigt,  durch  eine  hinter  dem 
Balken  sitzende  Mutter  reguliert.  Fig.  121  zeigt  den  Fall  nach 
erfolgter  Regulierung.  Interessant  sind  übrigens  noch  die  sechs- 
höckerigen ersten  Molaren. 
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Fig.  122  zeigt  eine  Deformität,  die  darin  bestand,  daß  der  linke 
obere  kleine  Schneidezahn  etwas  außerhalb,  der  nebenstehende 
Eckzahn  innerhalb  des  Zahnbogens  durchgebrochen  war.  Um  diese 
Anomalie  zu  regulieren,  wurden  die  beiden  unregelmäßig  stehenden 
Zähne,  sowie  auch  der  erste  Prämolar  mit  je  einem  Goldbande 
versehen.  An  der  Außenseite  des  kleinen  Schneidezahns  und  des 
ersten  Molaren  wurden  ziemlich  starke  Metalldrähte  angelötet, 
deren  Enden  ebenso  wie  die  an  dem  Eckzahn  befestigte  Schraube 
durch  einen  quer  vorgelegten  Metallbalken  führten.  Außerhalb 
des  letzteren  sitzt  die  Mutter  der  Schraube,  durch  deren  An- 
ziehen der  Eckzahn  in  che  richtige  Stellung  gebracht  wird,  und 
die  gleichzeitig  den  notwendigen  Druck  auf  den  außenstehenden 


Fig.  122. 


Schneidezahn  ausübt.  Die  Metalldrähte  an  beiden  Zähnen  sind, 
wie  aus  der  Abbildung  ersichtlich,  zwischen  Band  und  Balken 
mit  kleinen  Kanülen  bekleidet,  welche  den  Druck  übertragen. 
Bei  dem  in  Fig.  123  wiedergegebenen  Falle  (offener  Biß,  zu 
erkennen  an  den  hypertrophischen  hinteren  Alveolarfort  sätzen)  sollen 
außerhalb  der  Reihe  durchgebrochene  Eckzähne  in  den  für  sie 
geschaffenen  Raum  dirigiert,  und  zu  gleicher  Zeit  die  seitlichen 
Schneidezähne  nach  außen  gebracht  und  verkürzt  werden.  Die  im 
Durchbruche  befindlichen  Eckzähne  erhielten  Kappen  mit  Kanülen; 
die  letzteren  dienten  zur  Aufnahme  eines  Drahtbogens.  Die  Muttern 
liegen  vor  der  Röhre.  Die  kleinen  Schneidezähne  erhielten  Bänder 
mit  Haken,    die   zur    Befestigung    von   Seidenligaturen    dienten. 
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Durch  Anziehen  der  [Muttern  wurden  einmal  die  Eckzähne  nach 
rückwärts  und  die  an  den  Drahtbogen  angebundenen  seitlichen 
Schneidezähne  nach  außen  gebracht.  Eine  geringe  Verkürzung 
der  Schneidezähne  wurde  durch  häufiges  Erneuern  der  Ligaturen 


Fig.  123 


bewirkt.     Die  Vorzüge  dieses  Apparates  vor  anderen  sind  leicht 
aus  der  Abbildung  zu  erkennen. 

Abbildung  124  veranschaulicht  die  Regulierung  eines  labial- 
wärts  durchgebrochenen  Eckzahnes  mit  einem  Siegfriedschen 
Apparate,  der  wie  sämtliche  Apparate  Siegfrieds   durch  die  An- 


Fig.  124. 

wendung  elastischer  Federn  charakterisiert  ist  (vgl.  Kap.  über 
das  Drehen  der  Zähne).  Die  Abbildung  ist  nach  einem  Sieg- 
friedschen Modelle  hergestellt.  Das  Band  um  den  zweiten  Prä- 
molaren wird  durch  einen  an  der  labialen  Seite  angelöteten 
Bügel  an  der  Drehung  verhindert.  Die  Wirkungsweise  der  an 
der  labialen  Seite  angebrachten  Feder  erklärt  sich  von  selbst. 
Die  Feder  müßte  indessen  zum    mindesten    den  Eckzahn  besser 
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tangieren,  also  weiter  reichen.  Und  wie  wurde  der  Raum  ge- 
wonnen? Wenn  durch  die  Dehnung,  so  konnten  bei  einer  der- 
artigen Anordnung  die  Prämolaren  und  die  ersten  Molaren,   die 


Fig.   125. 

als  Ankerpunkte  für  den  Apparat  gewählt  sind,  nicht  fixiert 
werden,  was  unbedingt  nötig  war,  da  sie  bei  der  unumgänglichen 
vorhergehenden  Dehnung    in    eine    neue  Lage    gedrängt    werden 


Fig.  126. 

mußten.  Ohne  Fixation  ist  ein  Rückfall  aber  unvermeidlich.  Im 
übrigen  ist  allerdings  klar,  daß  durch  die  Siegfriedschen  Federn 
bedeutende  Kräfte  ausgeübt  werden  können,  die  Federn  also  für 
ähnliche  Fälle  sehr  zu  empfehlen  sind. 

ß)    Lingualwärts    durchgebrochene    Zähne.      Fig.  125 
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gibt  einen  Fall  wieder,  in  dem  es  galt,  den  rechten  oberen, 
innerhalb  des  Zahnbogens  durchgebrochenen,  Eckzahn  in  die 
richtige  Lage  zu  bringen.     Da    der  Unterkiefer    bereits  vor  den 


Fig.  127. 

Eckzahn  biß,  so  mußte  der  Biß  erhöht  werden,  was  ich  auf  die 
Weise  erreichte,  daß  die  hinteren  Zähne  mit  fortlaufenden  Kro- 
nen versehen  wurden.     Sodann  bekam  der  zu  regulierende  Eck- 


Fig.  128. 

zahn  eine  Goldkappe,  an  der  eine  über  den  Gaumen  führende 
Schraube  befestigt  war  (vgl.  Fig.  126).  Durch  den  mit  dieser 
Schraube    ausgeübten  Druck  wurde  der    Eckzahn    in  den  Zahn- 


3.    Spezielle  Behandlung  einzelner  Hauptklassen  von  Anomalien.         169 

bogen  gedrängt  und  nahm  nach  der  Behandlung,  wie  die  dritte 
Figur   127  zeigt,  eine  vollkommen  regelmäßige  Stellung  ein. 

Bei  Fall  Fig.  128  stand  der  rechte  obere  seitliche  Schneide- 
zahn innerhalb  des  Zahnbogens.  Ein  ziemlich  starker  Draht- 
balken, genau  dem  Zahnbogen  angepaßt,  lief  außerhalb  desselben 
vom  mittleren  Schneidezahn  bis  zum  ersten  Prämolaren.  Der 
kleine  Schneidezahn  wurde  mit  einem  Goldbande  umschlossen, 
dessen  Außenfläche  eine  Schraube  trug.  Deren  Mutter  saß 
außerhalb  des  Drahtreifens.  Die  Regulierung  wurde  durch  das 
Anziehen  der  Schraube  bewirkt.  Eine  derartige  Behandlung  ist 
jedoch  nur  angängig,  wenn,  wie  die  Abbildung  ergibt,  genügend 
Raum  vorhanden  ist,  um  gleichzeitig  mit  dem  Herausziehen  des 
zu  regulierenden  Zahnes  den  Nachbarzahn  zur  Seite  drängen  zu 


Fig.  129. 

können.  Der  Apparat  wird  befestigt  einmal  durch  Anzementieren 
des  um  den  Schneidezahn  gelegten  Bandes  und  zweitens  durch  An- 
binden des  Drahtbalkens  an  die  nebenstehenden  Zähne.  Da  von 
manchen  Seiten  die  Anbringung  solcher  Apparate,  wie  Bänder  usw. 
als  schädlich  bezeichnet  wird,  so  will  ich  hier  noch  erwähnen,  daß 
alle  Apparate,  die  längere  Zeit  im  Munde  bleiben,  festzementiert 
werden  müssen,  einerseits  aus  Reinlichkeitsgründen,  andererseits, 
um  eben  den  Vorwurf  zunichte  zu  machen,  den  man  solchen 
Apparaten  macht,  daß  sie  den  Schmelz  der  Zähne  ruinieren. 

Fig.  129  veranschaulicht  die  Anwendung  eines  Siegfriedschen 
Apparates  bei  lingualem  Durchbruche  eines  seitlichen  Schneide- 
zahns. Der  Zahn  ist  mit  einem  Bande,  und  dieses  mit  einem 
angelöteten  und  umgebogenen  Drahte  versehen.  Eine  auf  letz- 
teren geschobene  Spiralfeder  mit  doppelseitigen  Auslegern  drückt 
auf  die  Xachbarzähne    und  zieht  daher    mit    gleicher  Kraft  den 
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Zahn,  an  dem  sie  verankert  ist,  in  die  Lücke  hinein.     Für  ein- 
zelne, spezielle  Fälle  ist  der  Apparat  sehr  brauchbar. 

Abb.  130  erinnert  an  Abb.  118.  In  beiden  Fällen  ist 
das  Aufquellen  von  Hickoryholz  durch  Absorption  von  Feuch- 
tigkeit zur  Anwendung  gebracht.  Nach  vorausgegangener  Deh- 
nung wird  eine  Kautschukplatte  in  den  Mund  gelegt,  die  einen 
dreifachen  Zweck  verfolgt:  einmal  übernimmt  sie  die  Fixation 
der  Zähne  nach  der  Dehnung,  zweitens  dient  sie  zur  Erhöhung 
des  Bisses,  und  drittens  liefert  sie  das  Widerlager  für  den  zwischen 


Fig.  130. 


ihr  und  dem  Zahne  eingeklemmten  Holzkeil.  (Es  handelt  sich 
um  den  palatinalen  Durchbruch  eines  seitlichen  Schneidezahnes.) 
Die  Anlagestelle  des  Holzkeiles  muß  vom  Zahne  einen  gewissen 
Abstand  wahren  und  durch  eine  bedeutendere  Stärke 
die  Sicherheit  gegen  Zerbrechen  der  Platte  garantieren.  Der 
labial  angebrachte  Drahtbügel  dient  lediglich  zur  Versteifung 
und  verhmdert  ein  Übereinanderschieben  der  dem  irregulär  stehen- 
den Zahn  benachbarten  Zähne. 

Ebenso  instruktiv  ist  die  Illustration  des  in  Abb.  131  vor- 
liegenden Falles :  lingualer  Durchbruch  des  Eckzahnes,  der  außer- 
dem verdreht  steht.  Dehnung  war  hier  nicht  nötig,  da  eine 
weitere  Abnormität,  nämlich  Separation  in  der  Mittellinie,  für 
den  nötigen  Raum  gesorgt  hatte.  Dagegen  erforderte  die  Be- 
handlung auch  hier,  wie  im  vorigen  Falle,  eine  Erhöhung  des 
Bisses  durch  Überkappung  der  Backenzähne,  da  die  Antagonisten 
über  den  Eckzahn  hinaus  (d.  h.  nach  außen)  artikulierten.    Beide 
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Eckzähne  wurden  mit  Bändern  umgeben  und  diese  in  derselben 
Weise  verbunden,  die  wir  schon  bei  der  Beschreibung  der 
Dehnungsapparate  kennen  lernten  (vgl.  diese),  und  die  es  ge- 
stattet, den  irregulär  stehenden  Eckzahn  in  den  Zahnbogen  hin- 
einzudrängen. Der  andere  Teil  des  Apparates,  der  labiale  Neu- 
silberbügel mit  Gewinde  und  Mutter,  sowie  die  Armierung  des 
einen  seitlichen  Schneidezahnes  mit  Band  und  Kanüle,  wirkt 
nach  drei  Seiten  regulierend,  bezw.  unterstützend. 

Erstens  verhindert    er,    daß    der  normal  stehende  Eckzahn 
nach   dem    Grundsatze:    ,,ut   actio,    sie   reactio"  aus   dem  Bogen 


Fig.  131. 

hinausgedrängt  wird.  Die  von  dem  labialen  Drahtbügel  auf  ihn 
ausgeübte  Zugkraft  kompensiert  nämlich  die  Druckkraft  des  im 
Gaumengewölbe  liegenden  Dehnungsapparates.  Zweitens  zieht 
er  den  einen  seitlichen  und  den  benachbarten  mittleren  Schneide- 
zahn nach  innen,  verringert  also  die  häßliche  Separation.  Da- 
mit —  und  das  ist  seine  dritte  Aufgabe  —  schafft  er  zugleich 
Platz  für  die  Einrangierung  des  deplazierten  Eckzahnes.  Die 
Art  und  Weise,  wie  dies  durch  Mutter,  Gewinde  und  angelötete 
Kanüle  erreicht  wird,  ist  aus  der  Abbildung  ersichtlich.  Hierauf 
wurde  die  gleichzeitig  vorhandene  Verdrehung  vermittelst  Band 
und  Siegfriedscher  Feder  (die  Drehung  verursachte  große  Schwierig- 
keiten) beseitigt.     Der  Raum  dazu  war  in  diesem,   insofern   sei- 
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tenen  Falle  von  selbst  gegeben.  Fig.  132  zeigt  unzweideutig  den 
dreifachen  Erfolg:  die  Separation  ist  beseitigt,  der  Eckzahn  steht 
im  Zahnbogen  und  hat  die  normale  Front  eingenommen. 

Als  Retentionsapparat  verwandte  ich  den  in  Abb.  133  ver- 
anschaulichten, den  ich  fast  ein  halbes  Jahr  tragen  ließ,  um  die 


Fig.  132. 

Sicherheit  eines  dauernden  Erfolges  zu  haben.  Er  ist  besonders 
praktisch,  da  er  wenig  Raum  beansprucht  und  wenig  sichtbar 
ist.   Will  man  ganz  sicher  gehen,  so  tut  man  gut,  besonders  bei  aus- 


Fig.  133. 

wärtigen  Patienten,  den  Apparat  festzuzementieren;  er  kann  aber 
auch  von  zuverlässigen   Patienten   abnehmbar  getragen  werden. 

y)  Ein  Zahn  ist  gedreht.  Hier  habe  ich  den  allgemeinen 
Bemerkungen  über  Drehung  der  Zähne  nicht  mehr  viel  hinzu- 
zufügen; es  sollen  nur  noch  einige  Arten  von  Drehung  wieder- 
gegeben werden. 

Abb.  134  zeigt  uns  zwei  seitliche  Schneidezähne  um  etwa  90° 
gedreht.    Bei  dem  hier  veranschaulichten  Verfahren  übernehmen 
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Seidenfäden  die  Drehfunktion.  Die  zu  drehenden  kleinen  Schneide- 
zähne tragen  Bänder,  an  die.  den  mesialen,  bezw.  distalen  Kanten 


Fig.   134. 


genau  gegenüberliegend,   Haken  angelötet   sind,  die  zur  Befesti- 
gung der  Seidenligaturen  dienen.     Die  Zugkraft  wird  vermittelst 


Fig.  135. 


der  Seide  auf  zwei  feste  Punkte  übertragen,  und  zwar  einmal  auf 
den  Expansionsbogen  und  zweitens  auf  einen,  an  einem  Bande 
des   ersten  Molaren  angelöteten   Haken.      Die   Kraft    könnte   be- 
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r 


Fig.  136. 


deutend  verstärkt  werden,  wenn  statt  Seide  Gummi  wirkte. 
Eine  zu  rasche  Drehung  halte  ich  aber,  wie  ich  bereits  betonte 
(vgl.  S.  158),  niemals  für  günstig,  da  hierdurch  der  betreffende 
Zahn  zu  stark  gelockert  wird,  auch  ein  derartiges  Drehen  stets 
starke  Schmerzen  zur  Folge  hat.  Das  Drehen  aber  ist  für  den 
Patienten  an  und  für  sich  schon  so  unangenehm,  daß  man  gar 
nicht  schonend  genug  verfahren  kann. 

Abb.  135  reproduziert  einen  Fall  von  Drehung  der  vier  obe- 
ren Schneidezähne.  Das  hier  geübte  Ver- 
fahren erinnert  an  das  des  vorhergehenden 
Falles.  In  beiden  Fällen  erhalten  die  zu 
drehenden  Zähne  Bänder  mit  Haken,  die 
der  Übertragung  der  Zugkraft  auf  zwei  feste 
Punkte  dienen,  hier  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  außer  dem 
äußeren  noch  ein  innerer  Expansionsbogen  zur  Anwendung  kommt. 
Beim  äußeren  Drahtbogen  liegt  die  Mutter  wieder  vor,  beim 
inneren  Draht  bogen  dagegen  hinter  der  Röhre.  Einer  aus- 
führlichen Beschreibung  bedarf  der  Apparat  nicht,  da  seine 
Wirkungsweise  aus  der  Abbildung  erkennbar  ist.  Abb.  136  veran- 
schaulicht einen  kleinen  Retentionsapparat,  den  ich  im  Falle  134 

tragen  ließ.  Die  an  das  Band 
!  angelöteten  Zapfen  umgreifen 
1  die  Nachbarzähne  und  ver- 
hindern so,  daß  der  gedrehte 
|  Zahn  in  seine  alte  Lage  zu- 
rückgehen kann.  Die  Befesti- 
gung dieser  kleinen  Fixations- 
maschine  geschieht  mit  Zement . 
Anschließend  hieran  sei  noch 
der  von  Angle  bevorzugten,  und 
wie  er  hervorhebt,  zuerst  von 
ihm  beschriebenen  Verfahren 
gedacht.  Zur  Anwendung  kom- 
men Hebel  mit  Band  und  Röhre, 
Drahtligaturen  mit  Expan- 
sionsbogen und  Schraubenapparate.  Nach  Angle  (vgl.  geschicht- 
lichen Teil  Delabarre,  Linderer  usw.)  bekommt  der  betreffende 
Zahn  ein  Band,  woran  an  der  zu  drehenden  Fläche  ein  kleines 
Röhrchen  angelötet  wird,  das  zur  Aufnahme  des  einen  Endes  eines 
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Hebels  dient,  während  das  andere  Ende  an  einem  weiter  rückwärts 
liegenden  Zahne  verankert  wird  (vgl.  Fig.  137).  Hierbei  ist  zu  be- 
achten, daß  die  ausgeübte  Kraft  auch  auf  die  Nachbarzähne  des 
Ankerzahnes  übertragen  wird,  ferner  daß  der  Hebel  nicht  auf  die 
zwischenliegenden  Zähne  drückt,  damit  nicht  der  Zahn,  anstatt 
gedreht  zu  werden,  nach  außen  gebracht  wird  (diese  Gefahr  liegt 
auch  trotzdem  vor).  Von  Schraubenapparaten  empfiehlt  Angle  den 
im  geschichtlichen  Teil    in  Fig.  416  veranschaulichten  Apparat. 

Wenn    zwei    Zähne    zu    gleicher    Zeit    in    entgegengesetzter 
Richtung  gedreht  werden  sollen,  wie  z.  B.  in  Fig.   138  die  mitt- 
leren Schneidezähne,  so  bewirkt  Angle 
die  doppelte  Drehung  mit  einem  ein- 
zigen Hebel. 

In  dem  hier  wiedergegebenen  Falle 
erhalten  beide  Zähne  Bänder,  und  an 
jedes  Band  ist  an  der  zu  drehenden 
Fläche  ein  Röhrchen  angelötet.    Ein  Fig.  138. 

gerader,  federnder  Hebel  wird  in  dem 

einen  Röhrchen  verankert  und  unter  Überwindung  der  Feder- 
kraft in  das  andere  Röhrchen  hineingeschoben.  Ab  und  zu  muß 
dann  der  Druck  dadurch  verstärkt  werden,  daß  der  Hebel  ent- 
fernt und  gerade  gebogen  wird. 

d)  Zwei  Zähne  sind  bezüglich  ihrer  normalen  Stellung 
miteinander  vertauscht.  In  einem  solchen  Falle  läßt  sich  nur 
selten  der  vertauschte  Zahn  an  seinen  normalen  Platz  dirigieren. 
Wo  dies  also  nicht  möglich  ist,  gibt  man  dem  an  falscher  Stelle 
durchgebrochenen  Zahne  nach  Möglichkeit  durch  Zuschleifen  die 
Form  des  Zahnes,  an  dessen  Stelle  er  steht.  Bisweilen  ist  hier- 
durch die  Abnormität  nicht  zu  heben,  wenigstens  was  das  Aus- 
sehen anbelangt,  sei  es,  daß  der  Zahn  zu  kurz  ist  oder  durch 
seine  Form  überhaupt  störend  wirkt.  Das  letztere  wird  immer  der 
Fall  sein,  wenn  beispielsweise  ein  Prämolar  an  Stelle  eines  lateralen 
Schneidezahnes  steht .  Liegt  diese  Komplikation  vor,  so  devitalisiert 
man  am  besten  die  Pulpa  des  betr.  Zahnes,  schneidet  die  Krone 
ab  und  versieht  die  Wurzel  mit  einer  entsprechend  geformten 
Krone  oder  sucht  das  Übel  durch  Extraktion  auszugleichen.  Im 
übrigen  muß  dem  Ermessen  eines  jeden  Zahnarztes  überlassen 
bleiben,  was  in  einem  solchen  Falle  zu  tun  ist,  da  bekanntlich 
die  mannigfaltigsten  Vertauschungen  beobachtet  werden. 
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e)  Künstlich  bewirkter  Durchbruch  retinierter  oder 
nur  zum  Teil  retinierter  Zähne.  Zum  Schlüsse  dieses  Kapitels 


Fig.  139. 

habe  ich  noch  das  Freilegen  retinierter  Zähne  mit  nachfolgendem 
allmählichen  Herausziehen  vermittelst  geeigneter  Apparate  zu  be- 


Fig.    140. 

sprechen.  Bei  Farrar  finden  wir  zum  ersten  Male  Apparate  zum 
Vorziehen  retinierter  Zähne  angegeben,  und  zwar  bevorzugte  er 
hierzu   die   Schraube.     Angle   modifizierte   das  Verfahren,   indem 
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er  statt  der  Schraube  den  Gummizug  wirken  ließ.     Die  Fig.  139 
zeigt  den  Farrarschen  Apparat  in  situ. 

In  einem  solchen  Falle  von  Retention  verfahre  ich  folgen- 
dermaßen: Zuerst  stelle  ich  vermittelst  einer  Röntgenaufnahme 
die  Lage  des  retinierten  Zahnes  fest.  Dann  lege  ich  unter  An- 
wendung lokaler  Anästhesie  einen  Teil  der  Krone  frei,  bohre 
diese  an  und  befestige  in  dem  Bohrloche  einen  kleinen  Knopf- 
stift. (In  dem  durch  Fig.  140  veranschaulichten  Falle  ist  der 
rechte  Eckzahn  des  Oberkiefers  retiniert.)  Der  Knopf stift  dient 
als  Angriffspunkt  einer  Zugkraft.  Letztere  wird  durch  einen 
Gummiring  geliefert,  dessen  anderes  Ende  im  Gegenkiefer  durch 
ein  Hakenband  am  Antagonisten  befestigt  ist.  In  der  Regel 
muß  man  aber,   um   eine  Luxation  dieser  Antagonisten  zu  ver- 


Fig.  141. 

meiden,  mehrere  Zähne  zu  Hülfe  ziehen.  Das  ist  in  dem  ab- 
gebildeten Falle  dadurch  erreicht,  daß  zwei  Zähne  des  Unter- 
kiefers mit  Bändern  versehen  sind,  von  denen  das  eine  Band  mit 
einem  Querbügel  —  Bänder  und  Bügel  sind  aus  Neusilber  — 
direkt  verlötet  ist,  während  das  andere  eine  Kanüle  trägt.  In 
diese  Kanüle  wird  das  freie,  rechtwinklig  umgebogene  Ende  des 
Querbügels  eingeschoben.  Der  Gummiring  ist  einerseits  um  den 
Knopf  stift,  andererseits  um  den   Querbügel  gelegt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß,  um  die  Anwendung  dieses 
Verfahrens  möglich  zu  machen,  der  nötige  Raum  für  den  betr. 
Zahn  im  Zahnbogen  vorhanden  sein  muß,  daß  sich  also  in  den 
meisten  Fällen  eine  vorherige  Dehnung  des  Kiefers  nötig  macht. 
Der  abgebildete  Fall  repräsentiert  gleichzeitig  einen  offenen  Biß, 
der  durch  eine  zweijährige  Behandlung  vollkommen  zur  Norm 
zurückgebracht  wurde. 


Pf  äff,  Orthodontie. 
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Fig.   142. 


Ähnliche  Verfahren  sind  auch  für  das  Verlängern  zum  Teil 
retinierter  Zähne  zu  empfehlen.  Fig.  141  gibt  einen  sehr  zweck- 
mäßigen Apparat  wieder,  vermittelst  dessen  einzelne  Zähne  ver- 
längert werden  können. 

Um  einen  teilweise  durchbrochenen  oder  frakturierten  Zahn 
allmählich  aus  der  Alveole  herauszuziehen,  stanzt  man  Kappen 
über  die  beiden  Nachbarn  und  verbindet  sie  mit  einem  Draht, 
der  von  der  Kaufläche  des  einen  bis  zu  der  des  anderen  reicht. 
An  dem  zu  verlängernden  Zahn  befestigt  man  mit  Zement  ein 
Band,  an  das  labial  und  lingual  Haken  angelötet  sind.  An 
der  labialen  Seite  bringt  man  dann  einen  schwachen  Gummiring 

an  zwischen  dem  Verbindungs- 
draht und  dem  lingualen  Ha- 
ken. Die  Bewegung  solcher 
Zähne  muß  langsam  bewerk- 
stelligt werden,  da  sonst  ein 
Zerreißen  der  Pulpa  am  fora- 
men  apicale  zu  befürchten  ist. 
Der  Verbindungsdraht  bildet 
zu  gleicher  Zeit  die  Grenze,  bis 
zu  welcher  der  Zahn  aus  der 
Alveole  herausgezogen  werden 
kann.  Der  so  zu  regulierende 
Zahn  wird  am  besten  dadurch 
in  seiner  Stellung  festgehalten, 
daß  er  und  die  beiden  Nach- 
barzähne Bänder  erhalten,  die 
längere  Zeit  aufzementiert  ge- 
tragen werden. 

Im  Zusammenhange  hiermit 
will  ich  noch  kurz  das  Hinein- 
drängen einzelner  Zähne  in 
ihre  Alveolen  erwähnen. 
Um  einen  verlängerten  Zahn  in  seine  Alveolen  zurückzu- 
drängen, verfährt  man  am  zweckmäßigsten  auf  folgende  Weise. 
Die  beiden  Nachbarzähne  des  verlängerten  Zahnes  erhalten  breite 
Bänder,  an  die  lingual  und  labial  kleine  Röhren  zur  Befestigung 
von  Drähten  angelötet  sind  (vgl.  Fig.  142).  Von  dem  labialen 
Drahte  aus  befestigt  man  über  die  Schneidefläche  des  verlängerten 


Fig.    144. 
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Zahnes  weg  einen  Gummiring  an  dem  lingualen  Draht.  Dieser 
kleine  Apparat  ist  natürlich  sehr  modifikationsfähig.  Die  nach- 
folgenden Abbildungen.  Fig.  143  und  144.  veranschaulichen  die  von 
Herbst  sen.  geübte  und  empfohlene  Methode  der  Zurückdrängung 
eines  Zahnes  in  seine  Alveole.  Zur  Anwendung  gelangt  ein  schmales 
Stück  Kofferdam ;  die  Wirkungsweise  geht  aus  der  Abbildung  hervor. 

b.  Stellungsanomalien  beider  Zahnreihen.  Weit 
schwieriger  als  die  vorher  beschriebenen  Regulierungen  einzelner 
Zähne  gestalten  sich  die  Regulierungen  der  äußerst  variablen 
Bißdeformitäten  beider  Zahnreihen.  Die  meisten  Schwierigkeiten 
bieten  uns  die  prognathen  Formen,  besonders  aber  der  offene 
Biß.  Lange  Zeit  trotzten  gerade  diese  Irregularitäten  jeglicher 
Behandlung.  Die  sinnreichsten  Apparate  wurden  konstruiert 
und  weder  Zeit  noch  Mühe  gescheut,  um  zum  Ziele  zu  kommen. 
Doch  wie  trügerisch  erwiesen  sich  nur  allzu  häufig  die  Resultate! 
Trotz  monatelang  getragenen  Retentionsplatten  sah  man  die 
regulierten  Zähne  nach  Entfernung  der  Platten  allmählich  wieder 
ihren  Rückweg  antreten.  Ohnmächtig  mußte  man  somit  zusehen, 
wie  eine  oft  jahrelange  Arbeit  in  wenigen  Monaten  oder  gar 
Wochen  einfach  wieder  zu  nichte  wurde. 

Heute  wissen  wir  mit  Sicherheit,  welchen  Fehlern  in  der 
Behandlung  wir  die  Mißerfolge  zu  verdanken  hatten,  mit  der 
Zeit  lernten  wir  sie  vermeiden.  Klippen  gibt  es  natürlich  auch 
heute  noch  für  uns,  doch  sie  sind  teilweise  zu  umgehen,  wenn 
man  nur  mit  der  nötigen  Überlegung  und  vor  allem  den  nötigen 
Vorkenntnissen  an  jeden  einzelnen  Fall  herangeht.  Gewiß,  es 
ist  kein  Fall  dem  anderen  gleich:  aber  alle  ähneln  einander,  und 
wenn  man  sich  zum  Grundsätze  macht,  eine  Regulierung  erst 
für  beendet  anzusehen,  wenn  das  Zusammentreffen  beider  Zahn- 
reihen den  normalen  Verhältnissen  entsprechend  genau  stimmt, 
so  wird  man  kaum  mit  Mißerfolgen  zu  rechnen  haben.  Die  Art 
und  Weise,  wie  solche  Abnormitäten  zu  behandeln  sind,  lehrt 
natürlich    neben    dem    Studium    der  Orthodontie   die    Erfahrung. 

Wie  die  Anomalien  einzelner  Zähne  will  ich  auch  die  Thera- 
pie der  Unregelmäßigkeiten  der  beiden  Zahnreihen  an  der  Hand 
behandelter  Fälle  zu  beleuchten  suchen.  Die  bei  der  Klassi- 
fizierung der  Anomalien  an  erster  Stelle  angeführte  physiologi- 
sche Prognathie  fällt   weg,  da  sie  sich  der  Behandlung  entzieht. 

Der  erste  Fall,  Fig.  145,  zeigt  eine  partielle   (pathologische) 

1-2* 
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Prognathie.  Der  Oberkiefer  ist  seitlich  in  der  Gegend  der  Prä- 
molaren etwas  eingebogen,  der  Gaumen  hoch  —  beides  ist  an 
dieser  Profilaufnahme  nicht  zu  sehen  -  -  der  Unterkiefer  schmal 
und  im  Vergleich  zum  Oberkiefer  entschieden  anormal  ent- 
wickelt. Die  Molaren  und  Prämolaren  beißen  um  Bikuspisbreite 
zu  weit  nach  rückwärts.  Die  oberen  sechs  Frontzähne  sind  sehr 
kurz  (viele  Schmelzdefekte  vorhanden),  dabei  variieren  die  beiden 
oberen  Kieferhälften  in  der  Höhe  ziemlich  bedeutend,  die  linken 
Schneidezähne    und    der    Eckzahn    sind  um   etwa  1/.,  mm  kürzer 
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Fig.  145. 


als  die  rechten  (aus  der  Abbildung  leider  nicht  zu  ersehen).    Alles 
das  störte  den  harmonischen  Eindruck  des  Gesichtes. 

Die  Behandlung  begann  mit  der  Dehnung  des  Oberkiefers, 
der  ich  drei  Wochen  später  die  des  Unterkiefers  folgen  ließ. 
Die  Erweiterung,  die  auf  die  in  den  Fig.  99  und  100  wiedergegebene 
Weise  bewirkt  wurde,  beanspruchte  für  beide  Kiefer  nicht  ganz  ein 
Vierteljahr.  Dann  schritt  ich  zur  Verschiebung  der  Zähne.  Nach- 
dem der  Verschiebungsapparat  (vgl.  Fig.  107)  eingesetzt  war, 
ließ  ich  zuerst  Gummiringe  Nr.  12,*)  auf  jeder  Seite  doppelt, 
14  Tage  lang  wirken,  dann  ging  ich  zu  Nr.  10*)  über,  und  im 
Verlaufe  von  weiteren  14  Tagen  verstärkte  ich  den  Gummizug, 


*)  Die  Nummern  beziehen  sich  auf  die   Größenbezeichnung   meines  Liefe- 
ranten,  Bruno  Schulze,  Dresden. 
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indem  ich  auf  jeder  Seite  zwei  Gummiringe  Nr.  10  doppelt 
wirken  ließ,  und  auch  diesen  Zug  verstärkte  ich  später  noch  um 
einen  Gummiring  auf  jeder  Seite.  Die  durch  die  Dehnung  nach 
außen  gebrachten  Zähne  wurden  mit  Seide  oder  dünnem  Metall- 
draht an  die  Drahtbogen  festgebunden,  außerdem  im  Unterkiefer 
die  sechs  Frontzähne,  damit  diese  an  der  Vorwärtsbewegung 
teilnehmen  konnten.  Ab  und  zu  wurden  die  vor  den  Röhren 
liegenden  Schrauben  angezogen,  und  zwar  wurde  im  Oberkiefer 
der  Drahtbogen  zurück-,  im  Unterkiefer  vorgeschraubt,  ent- 
sprechend der  Rückwärts-,  bezw.  Vorwärtsbewegung.    Nach  Rich- 


tigstellung der  Artikulation  reduzierte  ich  die  Zahl  der  Gummi- 
ringe allmählich  (im  Verlaufe  von  vier  Wochen)  auf  einen,  entfernte 
dann  alle  Ligaturen  und  fertigte  für  den  Oberkiefer  einen  neuen 
Draht  bogen  an,  dem  ich  auf  der  linken  Seite  eine  kleine  Biegung 
(in  der  Mitte)  nach  unten  gab,  um  durch  Anbinden  der  linken 
Frontzähne  diese  in  gleiche  Höhe  mit  den  benachbarten  zu 
bringen.  Durch  den  Gummizug  wurden  die  angebundenen  Zähne 
allmählich  aus  ihren  Alveolen  bis  zur  normalen  Länge  heraus- 
getrieben. Zum  Schluß  ließ  ich  den  in  Fig.  146  veranschaulich- 
ten Retentionsapparat  tragen,  an  den  die  gerichteten  und  noch 
nicht  festgewachsenen  Zähne  des  Oberkiefers  vermittelst  Draht- 
ligaturen befestigt  wurden.  Ein  an  die  Molarenbänder  im  Unter- 
kiefer   lingualwärts    angelöteter    Drahtbogen    verhinderte    die 
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nach  außen  und  nach  vorne  gebrachten  Zähne  des  Unterkiefers, 
in  ihre  alte  Lage  zurückzugehen.  Fig.  147  zeigt  den  Fall  nach 
der  Behandlung,  die  nicht  ganz  ein  Jahr  in  Anspruch  nahm. 
Obwohl  die  Patientin  bereits  im  23.  Lebensjahre  stand,  war  der 
Erfolg  in  jeder  Weise  zufriedenstellend.  Alle  Zähne  artikulier- 
ten normal,  die  Frontzähne  hatten  fast  gleiche  Länge  (die  linken 
Schneidezähne  und  der  Eckzahn  sind  jetzt  sogar  etwas  länger  als 
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Fig.   147. 

die  gleichnamigen  Zähne  der  rechten  Seite)  und  die  Disharmonie 
der  Gesichtszüge,  die  durch  das  zurückstehende  Kinn  besonders 
stark  zum  Ausdruck  kam,  war  beseitigt,  so  daß  das  Aussehen 
der  Patientin  ganz  wesentlich  gebessert  war. 

Der  nächste  Fall,  Fig.  148,  veranschaulicht  eine  ganz  aus- 
geprägte totale  (pathologische)  Prognathie.  Der  Oberkiefer  ist 
stark  kontrahiert  und  hat  V- förmige  Gestalt.  Der  Unterkiefer 
ist  unregelmäßig  und  wenig  entwickelt,  die  Schneidezähne  sind 
infolge  der  schlechten  Artikulation  ungewöhnlich  lang,  während 
die  seitlichen  Zähne  sehr  niedrig  und  in  ihrem  Wachstume  zu- 
rückgeblieben sind.  Die  oberen  Frontzähne  ragen  stark  über 
die  gleichnamigen  unteren  hinaus.  Eine  solche  Prognathie  muß 
sich  mit  der  Zeit  noch  verschlimmern.  Die  Frontzähne  beißen 
von  innen  unter  einem  spitzen  Winkel  gegen  die  Antagonisten  und 
zwingen  diese  dadurch,  immer  weiter  nach  vorne  auszuweichen, 
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wie  dies  in  unserem  Falle  bereits  um  etwa  15  mm  geschehen  ist. 
Die  weitere  Konsequenz  ist  die,  daß  die  Schneidezähne,  ihrer  Anta- 
gonisten beraubt,  sich  mehr  und  mehr  verlängern  und  häufig  früh- 
zeitig ausfallen.  Bei  dem  vorliegenden  Gebisse  dringen  die  Zähne 
des  Unterkiefers  bereits  in  die  Weichteile  des  Oberkiefers,  ein  Um- 
stand, der  leicht  Nekrose  der  Schleimhaut  hervorrufen  kann.  Des 
weiteren  finden  wir  hier,  wie  in  vielen  analogen  Fällen,  eine  abnorm 
starke  Wölbung  des  Gaumens,  und  das  ist  ein  Punkt,  der  besondere 
Beachtung  verdient.  Da  das  Gaumendach  zugleich  den  Abschluß 
der  Nasenhöhle  nach  unten  bildet,  so  wird  die  letztere  durch  eine 
Erhöhung  des  Gaumens  eingeengt.   Das  Septum  ist  infolge  Raum- 


Fig.  148. 

mangels  gezwungen,  nach  der  Seite  auszuweichen  und  eine  asym- 
metrische Lage  einzunehmen.  Hierin  liegt  der  Grund  zu  zahlreichen 
Mundatmungen.  Die  Dehnung  zieht  naturgemäß  eine  Abflachung 
des  Gaumengewölbes  nach  sich, der  Raummangel  in  der  Nase  ist 
beseitigt,  und  das  Septum  nimmt  seine  reguläre  Lage  ein,  wo- 
durch dem  Luftstrom  die  Bahn  gebrochen  ist.  Der  vorliegende 
Fall  zeigt  so  recht  den  Fortschritt  der  heutigen  Orthodontie, 
die  hier  einen  zweifachen  Erfolg  erzielt :  Einmal  gibt  sie  dem 
Patienten  sein  menschliches  Aussehen  wieder,  und  zweitens  befreit 
sie  ihn  von  der  ebenso  unästhetischen  wie  ungesunden  Mund- 
atmung in  Fällen,  in  denen  chirurgische  Eingriffe  meist  fruchtlos 
sind.     Die  Korrektur  einer  solchen  Bißdeformität   macht  häufig 
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eine    Vorbehandlung    nötig,    die    einmal    bezweckt,    die    unteren 
Schneidezähne  in  ihre  Alveolen  zurückzudrängen,   und  zweitens 


Fig.   149. 


den  Molaren  und  Prämolaren  gestattet,  sich  zu  verlängern.    Zu 
diesem  Zwecke  läßt  man  7 — 9  Monate  lang  eine  Kautschukplatte 


Fig.  150. 

mit  einem  Drahtbogen  tragen,  der  labial  an  den  Zähnen  entlang 
läuft.  Die  Platte  wird  an  der  Aufbißstelle  der  unteren  Schneide- 
zähne mit  einer  schiefen  Ebene  versehen,  die  nach  und  nach  der- 
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art  verstärkt  wird,  daß  einmal  die  Molaren  und  Prämolaren 
am  Zusammenbeißen  gehindert  und  zweitens  die  unteren  Front- 
zähne gezwungen  sind  nach  vorne  auszuweichen.    Fig.  149  gibt  die 


Fig.  151. 

Platte  wieder,  die  wohl  von   Quinby  und  Kingsley  zuerst  ange- 
wandt worden  sein  dürfte.     Haben  sich  die  seitlichen  Zähne  ge- 


nügend verlängert,  so  schreitet  man  zur  Dehnung  beider  Kiefer, 
die  man  in  diesem  Falle  wieder  mit  den  bereits  beschriebenen 
Schraubenapparaten  bewerkstelligt.  Bedürfen  dann  noch  einige 
Zähne  einer  weiteren  Dehnung,  vielleicht  weil  sie  innerhalb  des 
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Zahnbogens  stehen,  oder  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  so 
benutzt  man  hierzu  den  Expansionsbogen  (vgl.  Fig.  103). 

Darauf  müssen  die  Zähne  bis  zur  normalen  Artikulation  ver- 
schoben werden,  was  im  vorliegenden  Falle  mit  dem  Verschiebungs- 
apparat Fig.  107  bewerkstelligt  wurde.  Die  Behandlung  wurde 
mit  dem  zehnten  Jahre  begonnen  und  nahm  mit  Vorbehandlung 
fast  zwei  Jahre  in  Anspruch. 

Um  die  Zähne  in  ihrer  Stellung  festzuhalten,  ließ  ich  den 
Verschiebungsapparat  nach  Richtigstellung  der  Artikulation 
einviertel  Jahr  länger  tragen.  Da  aber  nach  dieser  Zeit  die 
Zähne  nicht  vollkommen  festgewachsen  waren,  so  ließ  ich,  da 
ich  um  abnehmbare  Apparate  gebeten  worden  war  und  ich  die 


Fig.  153. 


Zähne  nicht  vom  Kautschuk  umfassen  lassen  wollte,  die  in  den 
Fig.  150  und  151  veranschaulichten  Retentionsapparate  tragen, 
bis  die  Zähne  ihre  normale  Lage  beibehielten.  Auf  die  erzielten 
Gesichtsveränderungen  gehe  ich  im  Schlußkapitel  näher  ein. 
Fig.  152  zeigt  den  Fall  nach  der  Behandlung;  wie  man  sieht,  ist 
der  Erfolg  ein  vollkommener  zu  nennen. 

Will  man  in  solchen  Fällen  schneller  zum  Ziele  kommen, 
so  tut  man  gut,  Dehnung  und  Verschiebung  möglichst  zu  ver- 
binden. Es  empfiehlt  sich  dann  aber  statt  der  fortlaufenden 
Kappen  Bänder  zu  verwenden,  da  es  vorteilhafter  ist,  die  Ver- 
schiebung ohne  Erhöhung  des  Bisses  vorzunehmen.  Die  Fig.  153 
und    154   stellen   einen   weiteren   Fall   von    Prognathie    dar,    der 
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von  mir  in  etwa  dreiviertel  Jahren  mit  den  abgebildeten  Appa- 
raten behandelt  wurde.     Ich  verfuhr  dergestalt,   daß   ich  zuerst 


Fig.   154. 


Ober-   und  Unterkiefer  gleichmäßig  sechs  Wochen  lang  dehnte. 
Im  Unterkiefer  brachte  ich  schon  nach  14  Tagen  den  Expansions- 


Fig.  155. 

bogen  an  Ort  und  Stelle  und  zog  vermittelst  der  Seidenligaturen 
die  Frontzähne   auf  die  schon   beschriebene  Weise  nach   vorne. 
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Den  oberen  Expansionsbogen  mit  Gummizug  vom  Ober-  nach  dem 
Unterkiefer  ließ  ich  erst  von  der  sechsten  Woche  ab  tragen.  Nach 
zehn  Wochen  trug  der  betreffende  Patient  —  ein  junger  Kauf- 
mann von  18  Jahren  —  auf  jeder  Seite  drei  doppelt  geschlungene 
Gummiringe,  so  daß  bereits  nach  nicht  ganz  einem  halben  Jahr 
diese  Prognathie,  die  allerdings  weniger  ausgeprägt  als  die  der 
Fig.  148,  eine  normale  Artikulation  aufwies.  Ich  ließ  dann  noch  vier 
Monate  lang  den  in  Fig.  146  abgebildeten  Retentionsapparat  tragen; 
nach  dieser  Zeit  waren  die  Zähne  vollkommen  festgewachsen. 


Fig.  156. 


Der  nächste  Fall,  Fig.  155,  ist  wie  der  vorhergehende,  der  Typus 
ausgeprägter  Prognathie,  hier  speziell  entstanden  durch  Rachitis, 
wie  die  wulstige  Gestalt  des  Alveolarrandes  und  die  reichlich  vor- 
handenen Schmelzdefekte  zeigen.  Es  liegt  außerdem  noch  geringe,  an 
dieser  Profilaufnahme  nicht  sichtbare,  Separation  in  der  Mittellinie 
vor.  Auf  der  linken  Seite  war  bei  dem  etwa  17  jährigen  Patienten 
noch  ein  Milcheckzahn  vorhanden,  der  extrahiert  wurde,  nach- 
dem durch  Röntgenaufnahme  festgestellt  worden  war,  daß  der 
bleibende  Eckzahn  retiniert  war.  Wie  solche  Zähne  durch  Gummi 
allmählich  hervorgezogen  werden,  veranschaulicht  Fig.  140  (s.S.  176). 
Im  übrigen  wurde  dieser  Fall  ähnlich  wie  der  vorhergehende 
behandelt,  nur  mußten  die  niedrigen  Seitenzähne,  da  ihre  Ver- 
längerung nur  sehr  langsam  von  statten  ging,  nach  dem  in  Fig.  156 
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abgebildeten  Verfahren  auf  beiden  Seiten  allmählich  verlängert 
werden.  Die  erforderliche  Zugkraft  wurde  durch  einen  Gummi- 
ring   erzielt. 


Fig.  156   zeigt    auch    den  Fall    nach    der  Verschiebung  der 
Zähne,  die  künstlich  bewirkte  Verlängerung  wurde  hier  also  nach 


Fig.  158. 


der  Verschiebung  vorgenommen.  Die  Behandlung  nahm  bis  zur 
endgültigen  Regulierung  l1  2  Jahre  in  Anspruch.  In  Fig.  157  ist 
der  fertig  regulierte  Fall  von  der  anderen  Seite  wiedergegeben. 
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Die  nächste  Abbildung  Fig.  158  illustriert  einen  vorstehen- 
den Oberkiefer  von  der  Kaufläche  gesehen.  Der  Fall  war  vor- 
her von  einem  Kollegen  durch  Extraktion  der  ersten  Prämolaren 
und  einfaches  Hinterziehen  der  Vorderzähne  zu  regulieren  ver- 
sucht worden.  Trotzdem  die  Zähne  des  Unterkiefers  um  3/4  Molaren- 
breite zu  weit  nach  rückwärts  artikulierten,  die  unteren  Vorder- 
zähne lang  hervorragten  und  in  die  Weichteile  des  Oberkiefers 
bissen,  hatte  der  betreffende  Zahnarzt  sich  nicht  um  den  Unter- 
kiefer gekümmert.  Auch  eine  Dehnung  des  sehr  engen  Ober- 
kiefers hatte  er  unbegreiflicherweise  gänzlich  versäumt  und  sich 
mit  der  Rückwärtsdrängung  der  oberen  Frontzähne  begnügt, 
durch    die    noch    nicht    einmal    das    Aussehen    der    betreffenden 


Fig.  159. 


Patientin  gebessert  worden  war.  Daß  eine  solche  Korrektur 
trotz  sehr  lange  getragener  Retentionsplatte  nur  eine  vorüber- 
gehende sein  kann,  dafür  sorgen  schon  die  unteren  Frontzähne, 
die  statt  unmittelbar  hinter  die  oberen  Antagonisten  zu  beißen, 
immer  noch  in  einem  spitzen  Winkel  von  innen  gegen  diese 
treffen,  wodurch  die  oberen  Frontzähne  allmählich  in  ihre  frühere 
Lage  zurückgedrängt  werden  müssen. 

Meine  erste  Sorge  bestand  darin,  die  Kiefer  zu  dehnen  und 
den  vorhandenen  Raum  auszunützen.  Im  Oberkiefer  brachte  ich 
mit  dem  einfachen,  durch  Fig.  159  veranschaulichten  Dehnungs- 
apparat   zuerst    die    zweiten    Prämolaren    nach    außen    und    er- 
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weiterte  dann  den  übrigen  Teil  des  Kiefers  mit  dem  Expansions- 
bogen.  Ferner  drängte  ich  im  Unterkiefer  unter  Anwendung 
einer  Kautschukplatte  mit  labialem  Bügel  die  Prämolaren  durch 


Fig.  160. 


Holzkeile  in  die  ursprüngliche  Stellung  des  im  14.  Lebensjahre 
extrahierten  ersten  Molaren.  Fig.  160  zeigt,  wie  nach  Separa- 
tion   der    rückwärts    zu    drängenden    Zähne    die    Holzkeile    an- 


Fig.  161. 

zubringen  sind;  sehr  zweckmäßig  für  ähnliche  Fälle  ist  zur 
Unterstützung  der  Holzkeile  auch  der  Gummizug  (vgl.  Fig.  161). 
Hierauf  brachte  ich  vermittelst  des  in  Fig.  162  abgebildeten 
Schraubenapparates  den  Eckzahn  nach  rückwärts  und  den  seit- 


192  II.   Therapie  der  Anomalien. 

liehen  Schneidezahn  nach  vorne.  Um  die  oberen  Zähne  in 
einen  normalen  Bogen  zu  zwingen,  benutzte  ich  nach  der  Deh- 
nung den  Zugbalken,   da  einfach   nach   hinten  wirkender  Druck 


Fig.   162. 


die  Vorderzähne  lang  werden  läßt,  wie  dies  z.  B.  bei  der  Zug- 
schraube der  Fall  sein  würde.  Dieser  Zugbalken  erhält  seine 
Verankerung  am  Hinterhaupte,  wodurch  gleichzeitig  ein  Druck 
nach  rückwärts  und  nach  oben  erzielt  wird,  man  also  auch  durch 
dieses  Verfahren  die  Zähne  in  ihre  Alveolen  zurückdrängen  kann. 


Fig.  163. 


Fig.  163  veranschaulicht  den  Angleschen  Satz  II,  bestimmt 
für  die  Behandlung  der  Prognathie,  aber  etwas  modifiziert,  vor 
allem  ermöglichen  es  mir  die  vor  den  Röhren  liegenden  Schrau- 
ben, den  Druck  zuerst  auf  die  Molaren  wirken  zu  lassen  und 
ihn  erst  nach  Verschiebung  der  Mahlzähne   auf  die  Frontzähne 
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zu  übertragen.  Auch  hatte  ich  es  auf  diese  Weise  durch  An- 
binden von  Zähnen  an  den  Drahtbogen  in  der  Hand,  den  Kiefer 
noch  nachträglich  zu  erweitern. 

Angles  Satz  II  sehen  wir  neben  einem  Dehnungsapparat  auch 
in  Fig.  159,  angewendet  bei  der  vorbesprochenen  Prognathie.  Der 
in  Fig.  163  abgebildete  Zugbalken  wird  auf  den  in  der  Mitte  des 


Fig.  164. 

Drahtbogens  befindlichen  Knopf  aufgesetzt  und  beiderseitig  ver- 
mittelst breiter  elastischer  Bänder  mit  dem  Kopfnetze  verbunden. 
Den  auszuübenden  Druck  kann  man  beliebig  kräftig  gestalten,  je 
nachdem  man  kürzere  oder  längere  Gummibänder  wirken  läßt. 
Die  Abbildungen  16-t  und  165  verdeutlichen  die  Anlegung 
des  Apparates  bei  einem  Patienten,  und  zwar  von  vorne  und  von 
der  Seite  gesehen. 


Pfafi,  Orthodontie. 
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Fig.  166  stellt  den  Erfolg  nach  der  Behandlung  des  vorher  be- 
schriebenen Falles  im  Oberkiefer  dar;  die  Zähne  stehen  senkrecht, 

der  Kieferbogen  zeigt  symmetri- 
sche Form. 

Fig.  167   gibt   den  Unterkiefer 
nach  der  Behandlung  wieder. 

Diesen  Fall  noch  in  Artikula- 
tionsstellung    zu    reproduzieren, 
kann    ich    mir    versagen,    da    ja 
bei    den    vielen    anderen    Fällen 
hierauf  die  nötige  Rücksicht  ge- 
nommen wurde.  Bemerken  möchte 
ich  nur,  daß  die  definitive  Rich- 
tigstellung   der    Artikulation    er- 
reicht  wurde    und    zwar     durch 
ein  ähnliches  Verfahren  wie  das 
in  Fig.  105  veranschaulichte,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  daß  auch  an  die  Bänder  des   Oberkiefers 
eine  Kanüle  angelötet  war  zur  Aufnahme  eines  Drahtbogens,  der 
zur  Retention  der  nach  innen  gebrachten  Frontzähne  diente. 


Fig.  106. 


Ich  wende  mich  nun  zur  Behandlung  des  offenen  Bisses, 
der  in  den  meisten  Fällen  enorme  Schwierigkeiten  bereitet. 

Wie  ich  an  anderer  Stelle  schon  ausführte,  sind  die  Fälle, 
in  denen  beim  Kieferschluß  nur  die  hinteren  Molaren  aufeinander 
treffen,  gar  nicht  so  selten.    Man  hielt  diese  Anomalie  lange  Zeit 
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für  unregulierbar  und  befaßte  sich  infolgedessen  nur  wenig  mit  der 
Behandlung.  Und  doch  bedürfen  solche  Unregelmäßigkeiten 
mehr  als  alle  anderen  unserer  Hülfe,  da  den  betreffenden  Patienten 
schwerwiegende  Nachteile  hieraus  erwachsen.  Ich  erinnere  an  die 
damit  verbundene  Mundatmung,  an  die  Behinderung  beim  Essen, 
Sprechen  und  an  den  meist  direkt  abstoßenden  Gesichtsaus- 
druck. Auch  chronische  Rachen-  und  Bronchialkatarrhe  gehören 
bei  solchen  Patienten  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Darum  müssen 
wir  gerade  bei  diesen  Difformitäten  unsere  ganze  Kunst  daran 
setzen,  um  die  Träger  bezw.  Trägerinnen  solcher  Gebisse  von 
ihrem  Übel  zu  befreien. 


Fig.  167. 


Um  gänzliche  Abhilfe  zu  schaffen,  müssen  bedeutende  Ver- 
änderungen mit  dem  Gesamtalveolarfortsatz  des  Ober-  bezw.  des 
Unterkiefers,  ja  auch  mit  dem  Kieferkörper  selbst,  vor  sich 
gehen.  Bei  jedem  einzelnen  offenen  Bisse  liegt  mehr  oder  weniger 
Hypertrophie  des  hinteren  Teiles  des  Alveolarfortsatzes  vor, 
während  der  vordere  Teil  mangelhaft  entwickelt  ist.  Hier  muß 
also  ein  Ausgleich  angestrebt  werden.  Um  diesen  zu  erreichen, 
haben  wir,  da  vor  allem  der  Oberkiefer  meist  mehr  oder  weniger 
stark  seitlich  eingedrückt  ist,  eine  bedeutende  Dehnung  des 
Kiefers  nach  der  Seite  hin  vorzunehmen.  Zu  gleicher  Zeit  emp- 
fiehlt es  sich  häufig,  die  Molaren  und  Prämolaren  in  ihre  Alveolen 
zurückzudrängen,  bezw.  den  Alveolarfortsatz  durch  einen  kon- 
stanten Druck  auf  die  Molaren  und  Prämolaren  zu  verkürzen.  Dies 
erreicht  man  durch  folgenden,  in  Fig.  168  reproduziert m  Apparat. 

in* 
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An  den  bereits  beschriebenen  Dehnungsapparat  sind  lange 
und  ziemlich  weite  Kanülen  beiderseits  angelötet,  die  zur  Auf- 
nahme zweier,  aus  dem  Munde  herausragender  und  der  Wangen- 
kontur  entsprechend  gebogener,  dicker  Drähte  dienen.  Die 
beiden  Drähte,  die  nach  außen  und  oben  von  der  Backe  hervor- 
treten, bestehen  aus  dickem  Messing  und  werden  durch  elastische 
Bänder  an  einem  dem  Kopf  genau  anliegenden  Netz  befestigt. 
Der  so  erzielte  ziemlich  starke  Druck  treibt  die  Zähne  mehr  und 
mehr  in  den  Kiefer  hinein,  während  der  Druck  der  Gaumen- 
schraube sie  nach  außen  preßt.      Aus    der  Abb.  168  kann  man 


Fig.    168. 


die  Wirkungsweise  leicht  erkennen.  Der  Apparat  belästigt  die 
Patienten  nur  in  der  ersten  Zeit.  Es  empfiehlt  sich,  den  Druck 
nur  ganz  allmählich  zu  steigern,  da  ich  in  manchen  Fällen  nach 
dem  Tragen  dieses  Apparates  sehr  heftige  Kopfschmerzen  und 
Schlaflosigkeit  beobachten  konnte.  Diese  verschwanden  zwar 
meist  nach  einigen  Tagen,  wirkten  aber  doch  äußerst  störend. 
Der  Apparat  muß  in  den  meisten  Fällen,  je  nach  dem  Grad  der 
Difformität,  vier  bis  acht  Monate  getragen  werden.  Nach  dieser  Zeit 
kommen  häufig  die  Kiefer  bereits  so  weit  zusammen,  daß  die  Mola- 
ren und  Prämolaren  zusammentreffen.  Nun  beseitigt  man  zunächst 
die  fast  stets  bestehende  falsche  Artikulation  der  Molaren  und 
Prämolaren.  Zur  Regulierung  der  vorderen  Zähne  gibt  man  dem 
oberen  und  unteren  Expansionsbogen  in  der  Gegend  der  Eck- 
zähne eine  geringe  Biegung  nach  aufwärts.  Dann  bindet  man 
mit  Seide  oder  Aluminiumbronzedraht  die  zu  regulierenden  Zähne 
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am  Expansions bogen  fest.  Läßt  man  nun  die  Gummiringe  wirken, 
so  werden  die  oberen  Vorderzähne  nach  unten,  die  unteren  nach 
oben  gezogen.  Man  kann  auch  die  oberen  Frontzähne  mit  zusammen- 
gelöteten Bändern  versehen,  die  aufzementiert  werden  und  an 
den  Approximalflächen  der  mittleren  Schneidezähne  einen  Haken 
tragen,  der  zur  Aufnahme  des  von  den  Eckzähnen  ab  aufwärts 
gebogenen    Drahtbogens    dient.     Fig.   169    veranschaulicht    einen 


Fig.  169. 


solchen  Apparat.  Der  Druck,  den  der  Drahtbogen  dadurch  nach 
unten  ausübt ,  daß  er  in  dem  Haken  festgeklemmt  ist .  wird 
noch  verstärkt  durch  die  zu  beiden  Seiten  wirkenden  Gummizüge. 
In  manchen  Fällen  ist  es  außerdem  noch  nötig,  statt  des  schräg 
von  der  Seite  wirkenden  Druckes  einen  solchen  direkt  von  unten 
bezw.  von  oben  wirken  zu  lassen.  Hierauf  soll  noch  speziell  bei 
der  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  eingegangen  werden. 

Der  Fall  Fig.  170  zeigt  ebenfalls  einen  offenen  Biß.  Hier  ist 
ein  Expansionsbogen  angelegt,  der  einerseits  zur  Richtigstellung  der 
Artikulation  und  andererseits  zum  Verlängern  aller  vor  den  ersten 
Molaren  befindlichen  Zähne  dient.  Der  obere  Expansionsbogen  hat 
eine  dreifache  Biegung  erhalten,  und  zwar  ist  er  in  der  Gegend  des 
ersten  Milchmolaren  nach  unten,  beim  Eckzahne  ziemlich  scharf  nach 
oben  und  vom  kleinen  Schneidezahn  ab  wieder  nach  unten  gebogen. 
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I  m  Unterkiefer  ist  der  Expansionsbogen  vom  ersten  Milchmolaren  ab 
nach  oben  gebogen.  Die  Biegungen  haben  in  Gemeinschaft  mit  den 
Gummiringen,  die  in  der  schon  beschriebenen  Weise  wirken  (vgl. 


Bißverschiebung,  Fig.  107),  den  Zweck,  alle  mit  Seide  angebun- 
denen Zähne  einmal  nach  rückwärts   (im  Unterkiefer  nach  vor- 


Fig.    171. 

wärts)  zu  dirigieren  und  zweitens  sie  allmählich  bis  zum  nor- 
malen Kieferschluß  zu  verlängern.  Wie  vollständig  das  gelungen 
ist,  zeigt  Fig.  171.  Die  Patientin,  die  an  einer  typischen  Mund- 
atmung   litt   und   eine   schlechte   Konstitution    besaß,    kam    mit 
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zehn  Jahren  in  meine  Behandlung,  die  etwa  fünfviertel  Jahre  in 
Anspruch  nahm.  Der  Oberkiefer,  der  sehr  schmal  und  hoch  ge- 
wölbt war,  wurde  vom  Unterkiefer  seitlich  überragt.  Die  Deh- 
nung, che  ich  sehr  langsam  vornahm,  dauerte  ein  halbes  Jahr, 
so  daß  dreiviertel  Jahre  auf  die  Bißverschiebung  und  Verlänge- 
rung der  Zähne  fallen.  Xach  achtwöchentlicher  Dehnung  konnte  die 
Patientin  bereits  ziemlich  gut  durch  die  Xase  atmen,  der  Vor- 
sicht wegen  aber  ließ  ich  nachts  eine  Kopfbandage  tragen  ähnlich 
der  von  Charles  Tomes  (vgl.  Fig.  350)  angegebenen,  um  das  Kind  zu 
zwingen,  auch  während  des  Schlafens  durch  die  Xase  zu  atmen.  Der 


Fig.    172. 

Zweck  wurde  hiermit  vollkommen  erreicht,  die  Konstitution  kräf- 
tigte sich  wesentlich,  und  die  vorher  bestandene  Disposition  zu 
Schnupfen  mit  häufig  nachfolgendem  Bronchialkatarrh  verschwand 
mit  der  Zeit  vollständig.  Die  Patientin  nahm  innerhalb  eines  Jahres 
nach  der  Regulierung  16  Pfund  zu,  gewiß  ein  Zeichen,  daß  die 
Regulierung  für  ihr  ganzes  Wohlbefinden  von  wesentlichem  Xutzen 
war.  Auch  das  ganze  Aussehen  der  Patientin  hatte  sich  in  be- 
deutendem Maße  vorteilhaft  verändert,  und  zwar  so,  daß  Ver- 
wandte, die  sie  lange  nicht  gesehen  hatten,  mir  gegenüber  er- 
klärten,  das  Kind  kaum  wiedererkannt   zu  haben. 

Fig.  172  stellt  eine  geradezu  entsetzlich  ausgeprägte  Form  des 
offenen  Bisses  (nach  der  Dehnung)  dar.  deren  Therapie  noch  v... 
einigen  Jahren  für  unmöglich  gehalten  worden  wäre.  W  ie  in  den 
meisten  Fällen,  so  mußte  ich  auch  hier  mit  einer  Dehnung  beider 
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Kiefer  beginnen.  Darauf  wurde  zuerst  die  Artikulation  der  Molaren 
und  Prämolaren  —  die  oberen  ersten  Molaren  bissen  um  etwa  Mola- 
renbreite zu  weit  nach  vorne  —  vermittelst  der  Gummizugsmethode 
so  ziemlich  richtig  gestellt.  Dann  wurde  an  der  labialen  Seite  der 
oberen  Zahnreihe  ein  unelastischer  Draht  bogen  sowohl  an  Bänder 
der  beiden  mittleren  Schneidezähne,  als  auch  an  Bänder  der  beiden 
ersten  Prämolaren  angelötet.  An  der  Stelle,  wo  dieser  Bügel 
mit  dem  Bande  des  ersten  Prämolaren  verlötet  ist,  ist  er  zu 
einem  Haken  umgebogen  (vgl.  Fig.  172).  Der  Unterkiefer  trägt 
an  der  labialen  Seite  der  Zahnreihe  einen  elastischen  Drahtbogen, 
dessen  Enden  mit  Gewinde  versehen  sind,  und  in  dem  die  an  den 
Bändern  der  Backenzähne  angelöteten  Kanülen  liegen.  Vor  diesen 
befindet  sich  je  eine  Mutter.  Eine  Drehung  der  Mutter  nach 
rechts  bringt  sämtliche  Vorderzähne  des  Unterkiefers  nach  vorne, 
da  diese  mit  Seide  an  dem  Drahtbogen  befestigt  sind.  Zwischen 
den  Enden  der  Draht  bögen  beider  Kiefer  wirkt  beiderseitig  ein 
Gummizug,  indem  Gummiringe  einmal  an  den  erwähnten  Haken 
der  oberen  ersten  Prämolaren  befestigt  und  anderseits  um  das 
aus  den  Kanülen  herausragende  Drahtende  des  Unterkiefers  ge- 
schlungen sind.  Dadurch  werden  die  Frontzähne  des  Oberkiefers 
nicht  nur  nach  innen,  sondern  auch  nach  unten  gebracht,  wie 
die  Erfahrung  zeigt,  und  wie  besonders  die  Behandlung  dieses 
Falles  lehrt.  Daher  ist  die  Strecke,  um  welche  die  oberen 
Zähne  mitsamt  ihren  Alveolen  bei  Anwendung  anderer  Mittel 
den  Antagonisten  zu  nähern  sind,  schon  bedeutend  an  Länge 
reduziert.  Diese  anderen  Mittel,  mit  denen  definitiv  der  Kiefer- 
schluß erreicht  wird,  bestehen  wiederum  in  Gummiringen,  die  in 
der  Gegend  der  Front  zahne  um  die  Bügel  beider  Kiefer  ge- 
schlungen sind  und  so  die  Antagonisten  einander  direkt  nähern. 
Der  Kieferschluß  wird  nicht  etwa  erreicht  durch  eine  erzwungene, 
bedeutende  Verlängerung  der  Vorderzähne,  die  eine  Luxation 
der  verlängerten  Zähne  befürchten  ließe.  Die  Längenzunahme 
der  mittleren  Schneidezähne,  wie  auch  aller  übrigen  Zähne  außer 
derjenigen  der  ersten  Molaren,  beträgt  vielmehr  in  beiden  Kiefern 
etwa  einen  Millimeter.  Nach  einer  allerdings  zweieinhalb  jährigen 
Behandlung  und  durch  ein  geringes  Nachschleifen  der  Molaren  und 
Prämolaren  in  beiden  Kiefern  wurde  ein  fast  vollkommen  nor- 
males Gebiß  und  eine  ziemlich  gute  Artikulation  erreicht  (Fig.  173). 
Die  Vorderzähne  klaffen  zwar,  wie  die  Abb.  173  ergibt,  noch  um  ein 
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geringes  auseinander,  ich  hoffe  aber,  daß  dieser  Zwischenraum  mit 
den  Jahren  ganz  verschwinden  wird  und  zwar  durch  Nachwachsen 
der  oberen  und  unteren  Frontzähne.  Wenn  man  den  Erfolg  in  Rück- 
sicht zieht  und  bedenkt,  daß  die  Patientin,  eine  Tochter  aus  vor- 
nehmer Familie,  durch  die  Behandlung  nicht  allein  an  Aussehen 
.  ^ 


Fig.    173. 

ganz  bedeutend  gewonnen  hat,  sondern  auch  eine  normale  Atmung, 
besseres'Sprechen  und  Kauen  usw.  erzielt  wurde,  so  dürfte  die  lange 
Behandlungsdauer  nicht  allzuschwer  ins  Gewicht  fallen. 


Fig.   174. 

Einen  ähnlichen  Verlauf  hat  die  Behandlung  des  in  Fig.  174 
abgebildeten  Falles  zu  nehmen,  bei  der  es  sich  nicht  nur  um 
die  Beseitigung  eines  offenen  Bisses,  sondern  auch  um  die  der 
Separation  in  der  Mittellinie,  bezw.  überhaupt  um  eine  Zusammen- 
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zieliung  sämtlicher  sehr  lückenhaft  stehender  Frontzähne  handelt. 
Der  Hauptunterschied  bei  beiden  Anomalien  besteht  darin,  daß 
hier  Raumüberfluß  vorhanden  ist,  dort  aber  Raummangel  vorlag. 
Aus  diesem  Grunde  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Behandlung  ein- 
facher, die  Dehnung  fällt  weg,  ja  sie  muß  sogar  sogar  sorgfältig 
vermieden  werden.  Zunächst  empfiehlt  es  sich  aber  bei  solchen 
Unregelmäßigkeiten,  in  der  Mittellinie  die  Oberkiefernaht  bloßzu- 
legen, da  Separationen  in  der  Mittellinie  meist  auf  ungenügender 
Verwachsung  der  beiden  Oberkieferhälften  beruhen,  und  mit  dem 
Galvanokauter  frische  Wundränder  zu  schaffen,  damit  bei  dem 
dann  erfolgenden  Zusammenziehen  eine  vollkommene  Verwachsung 


Fig.    175. 

der  Naht  erzielt  werden  kann.  Das  Zusammenziehen  geschah 
durch  einen  labialen,  vollkommen  unelastischen  Drahtbügel, 
der  die  Bänder  beider  seitlichen  Schneidezähne  miteinander  ver- 
band und  durch  die  aus  der  Fig.  175  ersichtlichen  Anbringung 
einer  Schraube  verkürzt  werden  konnte.  Alles  andere  ist  analog 
wie  im  vorher  beschriebenen  Falle  angeordnet. 

Die  seitlichen  Schneidezähne  des  Oberkiefers  sind  durch 
Gummizug  mit  den  Enden  eines  am  Unterkiefer  labial  entlang 
laufenden  Bügels  verbunden.  Dieser  beiderseitige  Gummizug 
drängt  einmal  die  Zähne  des  Unterkiefers  in  mesialer  Richtung 
zusammen  und  nach  vorne,  andererseits  zieht  er  die  Frontzähne 
des  Oberkiefers  nach  innen  und  nach  unten.  Eine  Vergrößerung 
der  Lücken  im  Oberkiefer  ist  durch  den  Widerstand  des  oberen 
Drahtbügels,  und  dadurch,  daß  die  Frontzähne  insgesamt  nach 
rückwärts  bewegt  werden,  vermieden.   Auch  hier  wurden  schließlich 
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die  Frontzähne  noch  durch  einen  zwischen  ihnen,  vom  oberen  nach 
dem  unteren  Drahtbogen  senkrecht  wirkenden  Gummizug  einander 
genähert.  Die  Gummizüge  müssen  dem  zu  überwindenden  Wider- 
stand entsprechend  doppelt  oder  dreifach  angewandt  werden.  Wenn 
das  in  Fig.  176  nach  der  Behandlung  abgebildete  Gebiß  noch 
nicht  vollkommen  meinen  Anforderungen  entspricht  —  die  mitt- 
leren Schneidezähne  stehen  nicht  senkrecht,  sondern  stark  mesial 
zueinandergeneigt  —  so  liegt  das  daran,  daß  bei  solch  bedeuten- 
der Separation  die  Wurzelspitze  doch  nicht  in  dem  Maße  zur  Seite 
bewegt  werden  kann  wie  die  Krone,  wenigstens  nicht  in  der- 
selben Zeit.     Ein  lang  anhaltender,  konstanter  Druck  würde  aber 


auch  hier  mit  der  Zeit  zu  einem  günstigeren  Resultate  geführt 
haben.  Immerhin  muß  man  zufrieden  sein,  in  nicht  ganz  einem 
Jahre  einen  solchen  Erfolg  erzielen  zu  können. 

Fall  Fig.  177  zeigt  eine  Progenie  vor  der  Behandlung.  Die 
Artikulation  im  Bereiche  der  Molaren  und  Prämolaren  ist  etwas 
verschoben;  beide  Kiefer  sind  bis  auf  den  vorderen  Teil  des 
Alveolarfortsatzes  ziemlich  normal  entwickelt.  Hier  soll  nach 
Aussagen  der  Angehörigen  das  lange  Stehenbleiben  der  unteren 
Milchzähne  die  Schuld  am  ganzen  Übel  tragen.  Es  ist  sehr  wohl 
möglich,  daß  die  unteren  bleibenden  Schneidezähne  vor  den 
Milchzähnen  durchgebrochen  sind,  wodurch  dann  der  untere 
vordere  Alveolarfortsatz  um  so  viel  vorgebuchtet  wurde,  daß  die 
oberen  Frontzähne  nach  innen  gedrängt  wurden.  Der  vordere 
Teil  des  Alveolarfortsatzes  im  Oberkiefer  konnte  sich  deshalb 
nicht  genügend  entwickeln,   so  daß  die  seitlichen  Schneidezähne 
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innerhalb  des  Zahnbogens  keinen  Platz  mehr  fanden  und  pala- 
tinalwärts  der  großen  Schneidezähne  durchbrechen  mußten.  Da  der 
betr.  Patient  häufig  im  Auslande  lebte  und  dadurch  meiner  Be- 
handlung zeitweise  entzogen  wurde,  auch  die  ersten  Bikuspidaten 
rechts  oben  und  rechts  unten  stark  kariös  waren,  so  entschloß 
ich  mich  zur  Extraktion  dieser  Zähne  einschließlich  des  ersten 
Prämolaren  links  unten.  Dann  überkappte  ich  im  Unterkiefer 
die  Molaren  mit  Kronen,  an  die  ich  seitliche  Kanülen  anlötete 
als  Ankerpunkte  für  den  Expansionsbogen.   Die  Schraubenmuttern 


Fig.  177. 
kamen  hinter  die  Röhre  zu  liegen.  In  der  Mitte  des  Expan- 
sionsbogens  wurde  ein  Knopf  angelötet  (vgl.  Fig.  178),  der  zur  Ver- 
ankerung eines  Zugbalkens  diente.  Dieser  wurde  mit  breiten  Gummi- 
bändern, ähnlich  wie  bei  der  Prognathie,  an  einem  Kopf  netze  be- 
festigt. Die  Vorderzähne  wurden  nun  rückwärts  geschoben,  einmal 
durch  Schraubenzug  und  außerdem  durch  die  Gummiringe,  die  vom 
Kopfnetze  auf  den  Zugbalken  wirkten.  Im  Oberkiefer  wurde  durch 
einen  kleinen  Schraubenapparat  der  stark  außerhalb  des  Zahnbogens 
stehende  rechte  Eckzahn  in  die  vorhandene  Lücke  hineingezogen. 
Dann  wurden  die  am  weitesten  zurückstehenden  seitlichen  Schneide- 
zähne nachdem  folgenden,  von  mir  modifizierten  Matteson-Farrar- 
schen  Verfahren  nach  vorwärts  gebracht  (vgl.  Fig.  179).  Der  zu  be- 
wegende Zahn  erhält  ein  Band,  an  das  ein  Streifen  dünnen  Bleches 
angelötet  wird,  dessen  Enden  von  außen  um  die  Nachbarzähne 
herumgreifen  und  auf  der  labialen  Fläche  aufliegen.   An  dem  einen 
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Ende  wird  eine  kurze  Röhre  vertikal,  am  anderen  Ende  eine 
eben  solche  Röhre  horizontal  angelötet.  In  diesen  Röhrchen 
wird  eine  Schraube  verankert,  nachdem  sie  dem  Zahnbogen  an- 
gepaßt   ist,    die  in    diesem   Falle   nicht    ziehen,  sondern  drängen 


Fig.    178. 


soll.  Die  Modifikation  besteht  darin,  daß  ich  ein  Band  um  den 
zu  bewegenden  Zahn  lege,  während  Farrar  einen  Streifen  seines 
Bandmaterials  direkt  um  den  nach  außen  zu  dirigierenden  Zahn 


Fig.    179. 

schlingt.  Dieses  letztere  Verfahren  hat  aber  den  Nachteil,  daß 
der  Apparat  nicht  genügend  festsitzt,  während  ich  den  meinen 
fest  zementieren  kann.  Auf  diese  Weise  wird  auch  der  zu  regu- 
lierende Zahn  besser  geschützt.  Bei  der  Mattesonschen  Methode 
wird  eine  Feder  aus  Klavierdraht  in  die  aus  Fig.  180  ersichtliche 
Form  gebogen.     Ein!"  dünnes    Goldblech   wird   in  Form  eines  ft 
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um  den  inneren  Zahnhals  gepaßt,  während  die  beiden  Enden 
mit  je  einer  Kanüle  versehen  werden,  die  zur  Aufnahme  der 
Schenkel  seiner  Feder  dienen  (Fig.  181).  Die  Wirkung  des  Ap- 
parates   bestellt    in    einem   seitlichen  Drucke    auf    die   Nachbar- 


Fig.    180.  Fig.    181. 

zahne,  wodurch  der  nötige  Raum  geschaffen  wird,  um  gleich- 
zeitig den  vom  Goldbande  umfaßten,  zurückstehenden  Zahn  vor- 
bringen  zu   können.     Der  Druck  ist  konstant,   kann  aber  nicht 


eiuuuii:ii:n..::rnn 


Fig.    1S2.  Fig.  183. 

weiter  reguliert  werden.  Eine  individuelle  Behandlung  erfordert 
aber  unbedingt  eine  Regulierbarkeit  der  Apparate,  da  der  eine 
Patient  einen  stärkeren  Druck  auszuhalten  vermag  als  der  andere. 
Deshalb  modifizierte  Farrar  den  Apparat  in  der  aus  Fig.  182  u.  183 
ersichtlichen  Weise.  Der  dem  Mattesonschen  in  der  Konstruktion 
ähnliche  Apparat  läßt  durch  die  angebrachte  Schraube  eine  Regu- 
lierung der  Wirkung  zu  und  ist  infolgedessen  auch  mehr  zu  empfeh- 
len. Die  Vorteile  meiner  Modifikation  hob  ich  bereits  hervor. 
Nachdem  ich  die  unteren  Zähne  ziemlich  an  die  oberen 
mittleren  Schneidezähne  heranbewegt  hatte,  versah  ich  die  unteren 
Frontzähne  nach  der  Entfernung  des  unteren  Apparates  vom 
Eckzahne  ab  mit  Halbkappen,  an  die  ich  eine  schiefe  Ebene  an- 
lötete. Die  Eckzahnkappen  versah  ich  außerdem  noch  mit  Haken. 
Hierauf  erhielten  im  Oberkiefer  auf  jeder  Seite  drei  Molaren  bezw. 
Prämolaren  Bänder;  an  das  letzte  Band  nach  rückwärts  lötete 
ich  ebenfalls  Haken  auf  jeder  Seite  an.     Durch  Gummizug,  der 
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von   den   unteren   nach  den   oberen  Haken   wirkte,    zog    ich   die 
unteren  Frontzähne  nach  innen,  während  zu  gleicher  Zeit  durch 


Fig.  184. 

die  schiefe  Ebene   die   oberen  Frontzähne  nach  außen  gedrängt 
wurden  (vgl.  Fig.  190). 


Figr.    1S5. 


Fig.  184  zeigt  den  Erfolg  der  Behandlung.    Aus  der  Abbildung 
geht    unzweideutig   hervor,   daß   die  Extraktion   des   linken   Prä- 
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molaren  entschieden  ein  Fehler  war.  Im  übrigen  weisen  beide  Zahn- 
bögen symmetrische  Formen  auf.  die  Artikulation  stimmt  genau. 
Fall  Fig.  185  stellt  eine  totale  Progenie  vor  der  Behandlung 
dar.  Hier  hatte  ich  mit  bedeutenden  Schwierigkeiten  zu  kämp- 
fen, da  die  betreffende  Patientin  bereits  ihr  dreißigstes  Lebens- 
jahr bedeutend  überschritten  hatte,  und  auf  der  linken  Seite  im 
Oberkiefer  vom  Eckzahne  ab  die  hinteren  Zähne  fehlten,  während 
die  unteren  Schneidezähne  bereits  durch  den  fehlenden  Gegen- 
druck der  Antagonisten  und  durch  eine  vorhergegangene  un- 
richtige Behandlung  derart  aus  dem  Kiefer  herausgewachsen  bezw. 


Fig.    186. 

gelockert  waren,  daß  nur  mit  der  größten  Vorsicht  ein  Abdruck 
genommen  werden  konnte.  Die  meiste  Schwierigkeit  bereitete 
das  Nachvornebringen  der  oberen  Zähne,  da,  wie  schon  erwähnt, 
auf  der  linken  Seite  alle  Backenzähne  fehlten.  Mit  einer  Kaut- 
schukplatte. Holzkeilen  und  Guttapercha  kam  ich  aber  schließ- 
lich doch  zum  Ziele. 

Zu  gleicher  Zeit  drängte  ich  die  unteren  Prämolaren  mit  Holz- 
keilen nach  rückwärts,  während  ich  die  Molaren  mit  Kronen  über- 
kappte (siehe  Fig.  186)  und  vermittelst  Schraubenzuges  sämtliche 
Frontzähne  langsam  zurückbrachte.  Da  aber  die  Molaren  anfingen, 
sich  nach  vorwärts  zu  bewegen,  änderte  ich  den  Drahtbogen 
dahin,  daß  ich  wie  beim  vorigen  Falle  zur  Unterstützung  noch 
Kopfnetz  und  Zugbalken  wirken  ließ.  Auch  die  Kinnkappe 
(vgl.  Fig.  187)  ließ  ich  abwechselnd  mit  dem  Zugbalken  tragen; 
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aber  es  traten  hiernach  solch'  unerträgliche  Kopfschmerzen  auf, 
daß  ich  von  dem  weiteren  Tragen  der  Kinnkappe  Abstand  neh- 
men mußte.  Diese  Nebenwirkung  hing  wohl  mit  dem  Alter  der  be- 
treffenden Patientin  zusammen,  wenigstens  beobachtete  ich  bei 
jüngeren  Patienten  niemals  solche  heftigen  und  anhaltenden 
Schmerzen.  Zum  Schluß  wandte  ich  dann  die  beim  vorherge- 
henden Falle  beschriebene  schiefe  Ebene  an.  aber  ohne  Gummizug. 


Fig.    187. 

Die  ganze  Behandlung  nahm  fünfviertel  Jahre  in  Anspruch. 
Der  Erfolg  war.  wie  Fig.  188  zeigt,  in  jeder  Beziehung  günstig 
zu  nennen,  denn  einmal  wurde  das  Aussehen  der  Patientin  ganz 
bedeutend  gebessert,  und  zweitens  wurde  eine  möglichst  normale 
Artikulation  erreicht,  wodurch  die  unteren  Vorderzähne  allmäh- 
lich wieder  vollständig  fest  wurden,  ein  Umstand,  der  wieder 
seinerseits  der  Patientin  ein  gutes  Kauen  ermöglichte. 

Fig.  189  bietet  einen  Fall  von  partieller  Progenie,  der  hier 
besprochen  werden  soll.  Der  Patientin,  einer  jungen  Amerika- 
nerin von  19  Jahren,  hatte  man  in  ihrem  zehnten  bis  zwölften  Jahre 
die  unteren  ersten  Molaren  gezogen,   behufs  Selbstregulierung  und 

Pf  äff,  Orthodontie.  '  -* 
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Anpassung  des  Unterkiefers  an  den  Oberkiefer.  Wie  wenig  diese 
Operation  den  Unterkiefer  in  seiner  Weiterentwicklung  gestört 
hatte,  geht  zur  Genüge  aus  der  Abbildung  hervor  (vgl.  die  Kapitel 


Fie.   188. 


über  ,, Extraktion  von  Zähnen"  und  ,,Die  ersten  Molaren"). 
Auch  eine  später  in  New-  York  versuchte  Regulierung  war  ohne 
Erfolg  geblieben.     Da  der  Oberkiefer  im  Verhältnis  zum  Unter- 


1 


Fig.    189. 

kiefer  nur  wenig  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  war,  so 
wäre  es  besser  gewesen,  wenn  die  früheren  Extraktionen  unter- 
blieben wären.  Den  Oberkiefer  erweiterte  ich  zuerst  nach  beiden 
Seiten,  dann  brachte  ich  vermittelst  des  in  Fig.  210  abgebilde- 
ten Apparates  (auch  eignet  sich  sehr  gut  für  diesen  Fall  der  in 
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Fig.  211  reproduzierte  Apparat,  da  er  beide  vorzunehmende  Opera- 
tionen zu  gleicher  Zeit  gestattet)  die  Frontzähne  nach  außen.  Nun 


Fig.   190. 

überkappte  ich  die  unteren  Prämolaren  mit  Kronen,  an  die  ich  seit- 
liche Kanülen  anlötete  als  Ankerpunkte  für  den  Expansionsbogen, 
bei  dem  die  Schraubenmutter  vor  die  Röhre  zu  liegen  kam.     In 


Fig.    191. 

der  Mitte  des  Expansionsbogens,  in  der  Gegend  der  mittleren 
Schneidezähne,  wurde,  wie  bereits  beschrieben,  ein  Knopf  ange- 
bracht, der  zur  Verankerung  eines  Zugbalkens  diente.     Mit  dem 
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Kopfnetze  brachte  ich  dann  die  unteren  Zähne  von  den  ersten 
Prämolaren  ab  nach  rückwärts.  Zum  Schluß  ließ  ich  die  in 
Fig.  190  wiedergegebene,  bereits  vorher  beschriebene  schiefe  Ebene 
bis  zum  normalen  Schluß  der  Frontzähne  tragen.  Im  Oberkiefer 
war  lingualwärts  an  den  Bändern  ein  Drahtbogen  angelötet,  der 
als  Retention  diente  für  die  nach  außen  gebrachten  Zähne. 

Fig.  191  zeigt  den  Fall  nach  der  Behandlung.  Wenn  man 
sich  das  Gebiß  am  lebenden  Menschen  und  den  unästhetischen 
Ausdruck,  den  die  Progenie  vor  der  Behandlung  der  Physiogno- 
mie verlieh,  vorstellt,  so  begreift  man,  wie  glücklich  die  Patien- 


Fig.    192. 

tin  sein  muß,  die  man  von  einem  solchen  Übel  befreit.  Gerade 
eine  solche  Anomalie  verleiht  einem  sonst  vielleicht  schönen 
Gesicht  etwas  direkt  Abstoßendes  (Bulldoggbiß!). 

Fig.  192  ist  die  Darstellung  eines  stark  vorstehenden 
Unterkiefers  mit  angelegtem  Bißverschiebungsapparate.  Der 
Fall  wurde  sehr  frühzeitig  (mit  dem  neunten  Jahre)  auf  die  hier 
angegebene  Weise  reguliert  und  dadurch  weiteren  Abnormitäten 
im  Bereiche  des  Oberkiefers  vorgebeugt.  Eine  direkte  Bißer- 
höhung fand  nicht  statt.  Die  bei  der  Verschiebung  benutzten 
Klammerbänder  ließ  ich  etwas  über  die  betr.  Molaren  hinausragen 
und  füllte  den  überstehenden  Rand  mit  Zement  aus,  wodurch 
der  Biß  um  ein  geringes  erhöht  wurde,  jedoch  nicht  so  weit,  daß 
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die  unteren  Zähne  an  den  oberen  vorbei  konnten.  Dies  wurde  erst 
mit  dem  Gummizug  erreicht,  durch  den  die  Kiefer  um  so  viel  ge- 
trennt gehalten  wurden,  daß  die  oberen  und  unteren  Frontzähne 


Fig.    193  und    194. 


aneinander  vorbei  passieren  konnten.    Die  Fig.  193  und  194  zeigen 
den   Fall  vor    und  während   der   Behandlung.     Die   nächste   Ab- 


Fig.    195. 

bildung,  Fig.  195.  gibt  den  Fall  nach  der  Behandlung  wieder,  die 
etwa  ein  halbes  Jahr  in  Anspruch  genommen  hatte. 

Ein   partieller   Aufbiß    vor    der   Behandlung   ist    in   Fig.   196 
abgebildet.     Der  Unterkiefer    ist    sehr  groß,    der   Oberkiefer   da- 
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gegen  in  '^der  Entwicklung  zurückgeblieben.  Im  Unterkiefer 
waren  früher  auf  beiden  Seiten  behufs  Regulierung  Zähne  ge- 
zogen worden,  aber  trotz  drei  vierteljähriger  Behandlung  war  der 


Fig.   196. 

Erfolg  ausgeblieben.  Im  allgemeinen  liegt  Aufbiß  vor,  nur  die 
seitlichen  Schneidezähne  stehen  stark  palatinalwärts.  Die  beider- 
seitige Lücke  im  Unterkiefer  wurde  dadurch  verkleinert,  daß  die 
Molaren    und    Prämolaren    überkappt    wurden,    nachdem   vorher 


Fig.    197. 

die  ersten  Prämolaren  durch  Holzkeile  nach  rückwärts  dirigiert 
worden  waren.  Beide  Kappen  wurden  durch  Kanüle  und  Ge- 
windebolzen miteinander  verbunden  und  durch  eine  hinter  der 
Röhre  liegende  Mutter  allmählich  einander  näher  gezogen.  Dann 
wurde  der  Oberkiefer  seitlich  gedehnt,   die  lateralen    Schneide- 
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zahne  durch  Holzkeile,  und  darauf  alle  oberen  Vorderzähne  mit 
dem  Expansionsbogen  und  Seidenligaturen  nach  außen  gebracht, 
um  die  eingefallene  Oberlippe  normal  zu  formen.  Auch  hier 
hatte  die  Behandlung  einen  sehr  günstigen  Erfolg,  wie  aus 
Fig.  197  hervorgeht,  die  den  Fall  nach  der  Behandlung  darstellt. 
Eine  weitere  Art  von  Anomalie  und  ihre  Behandlung  wird 
durch  die  Fig.  198  illustriert,  nämlich  der  Kreuzbiß  (auch  Zick- 
zackbiß genannt).  Das  Charakteristikum  für  diese  Irregularität 
bildet,  wie  wir  früher  sahen,  die  Erscheinung,  daß  die  Mittel- 
linien   beider  Kiefer   nicht   in   eine   Horizontale   zusammenfallen. 


Fig.  198. 

(Die  Mittellinien  sind  in  der  Abbildung  durch  Pfeile  angedeutet.) 
Die  normale  Lage  der  Mittellinie  ist  selbstverständlich  Vorbe- 
dingung für  die  normale  Artikulation.  Da  der  Oberkiefer  im 
Verhältnis  zum  Unterkiefer  zu  klein  war,  und  die  Artikulation  der 
hinteren  Backenzähne  nicht  stimmte,  so  erstreckte  sich  die  Be- 
handlung vorerst  auf  den  Unterkiefer,  der  seitlich  gedehnt  wurde. 
Hierauf  wurden  die  Zähne  bis  zur  normalen  Artikulation  unter- 
einander verschoben.  Den  Schluß  der  Regulierung  bildete  die 
Richtigstellung  der  Mittellinie,  wozu  der  in  Fig.  199  abgebildete 
Apparat  verwendet  wurde.  Die  rechten  unteren  Backenzähne 
wurden  als  Ankerpunkt  für  den  Regulierungsapparat  benutzt. 
Sie  wurden  mit  Bändern  umgeben,  die  aneinander  festgelötet 
waren  und  deren  Fortsetzung  auf  der  labialen  und  lingualen 
Seite  je  ein  Drahtbogen  (unelastisch)  bildete.  Der  labiale  Draht- 
bogen umklammerte  mit  dem   einen  Ende   den   linken  Eckzahn, 
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mit  dem  anderen  war  er  derartig  durch  Kanüle,  Gewinde  und 
Mutter  an  den  rechten  Backenzähnen  verankert,  daß  er  durch 
Anziehen  einer  Mutter  und   mit   ihm   alle  Frontzähne  vom   um- 


klammerten Eckzahn  ab  mesialwärts  wandern  mußten.  Der  lin- 
guale Draht  bogen  verhinderte  ein  linguales  Ausweichen  der 
innerhalb  des  Zahnbogens  zu  verschiebenden  Zähne.     Zur  Unter- 


Fig.   200. 

Stützung    der    Schraubenwirkung    wurden     noch    Holzkeile     an- 
gewandt. 

Aus  Fig.  200  ist  der  Erfolg  der  gesamten  Behandlung  er- 
sichtlich. Abgesehen  von  kleineren,  seitlichen  Lücken  war  ein 
vollkommen  normales  Gebiß  erzielt. 
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Der  nächste  Fall.  Fig.  201.  repräsentiert  einen  im  Ober-  und 
Unterkiefer  nach  innen  geneigten  Biß.  Die  Frontzähne  des 
Oberkiefers  überragen  die  gleichnamigen  unteren  (weshalb  der 
Fall  nicht  in  Artikulationsstellung  wiedergegeben  wird)  und 
treffen  labialwärts  auf  die  Halspartien  des  Gegenkiefers,  wodurch 
die  Abnormität  zu  einer  progressiven  wird.  Im  Oberkiefer  waren 
beiderseits  noch  die  Milcheckzähne  vorhanden;  eine  Röntgenauf- 
nahme ergab,  daß  die  permanenten  Eckzähne  retiniert  sind. 
Die  Milcheckzähne  wurden  nun  entfernt  —  sie  waren  nur  zum 
Teil  resorbiert  —  dann  wurden  beide  Kiefer  seitlich  ausgedehnt 


Fig.   201. 


und  hieran  anschließend  mit  Expansionsbogen  und  Seidenligaturen 
die  Frontzähne  in  beiden  Kiefern  nach  vorne  gebracht.  Der  linke 
Eckzahn  brach  hierauf  von  selbst  durch,  wenn  auch  sehr  langsam, 
während  der  rechte  Eckzahn  vermittelst  des  bereits  beschriebe- 
nen Verfahrens  aus  dem  Kiefer  herausgeholt  werden  mußte 
(vgl.  Abschnitt  über  künstlich  bewirkten  Durchbruch  retinierter 
Zähne).  Den  Schluß  der  Regulierung  bildete  die  Richtigstellung 
der  Artikulation,  die  durch  die  Gummizugsmethode  erreicht 
wurde.  Die  gesamte  Behandlung  hatte  nahezu  zwei  Jahre  in 
Anspruch  genommen,  mit  welchem  Erfolg,  zeigt  Fig.  202.  die 
den  Fall  nach  der  Behandlung  darstellt.  Von  Interesse  dürfte 
noch  sein,  daß  die  Patientin  erst  mit  21  Jahren  in  meine  Be- 
handlung kam.  daß  also  ein  gleicher  Erfolg  in  kürzerer  Zeit 
kaum  zu  erreichen  war. 

Im  nächsten  Falle.  Fig.  203.  ist  eine  geringe  Prognathie  des 
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Oberkiefers  mit  einem  sehr  stark  nach  innen  gerichteten  Biß 
des  Unterkiefers  vereinigt.  Der  Oberkiefer  weist  \/ -förmige  Gestalt 
auf,  der  Gaumen  ist  ziemlich  hoch.    Die  noch  vorhandenen  Milch- 


Fig.   202. 

zahne  sind  stark  kariös  und  wurzelkrank,  ebenso  die  Sechsjahr- 
molaren. Der  Unterkiefer  zeigt  eckige  Form,  wie  aus  Abbildung 
205  hervorgeht.  Meine  erste  Sorge  bestand  darin,  die  ersten  Molaren 


Fig.  203. 

zu  konservieren,  was  auch  nach  längerer  Behandlung  gelang. 
Die  betr.  Zähne  versah  ich  mit  Zementkuppelfüllungen.  Nun 
dehnte  ich  nacheinander  sehr  langsam  Ober-  und  Unterkiefer. 
Im  Oberkiefer  ließ  ich  die  Überkappungen  des  Dehnungsapparates 
bis  zu   den  seitlichen   Schneidezähnen  heranreichen   und  dehnte 
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den  Kiefer  um  etwa  7  mm.  Im  Unterkiefer  überkappte  ich 
alle  Zähne  bis  zu  den  Eckzähnen.  Außerdem  lötete  ich  seitlich 
an  die  Kappen  in  bekannter  Weise  Kanülen  an,  die  als  Anker- 
punkte für  den  Expansionsbogen  dienten.  Die  Schraubenmutter 
lag  vor  der  Kanüle.     Die    vier  Vorderzähne   wurden  hierauf  an 


vor  der  Dehnung 
nach  der  Dehnung 


Fig.   204  und  205. 


den  Expansionsbogen  mit  Seide  festgebunden  und  so  allmählich 
durch  Vorschrauben  des  Expansionsbogens  nach  außen  gebracht. 
Die  Fig.  204  und  205  zeigen  die  beiden  Kiefer  nach  einhalb- 
jähriger Behandlung  von  der  Kaufläche  aus.  Die  Abbildungen 
206  und  207  geben  den  Fall  von  vorne  gesehen  in  Artikulations- 
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Stellung  wieder,  und  zwar  Fig.  203  vor  und  Fig.  207  nach  der 
Dehnung  und  dem  Vorbringen  der  unteren  Front  zahne. 

Da  die  Dehnung  sowohl  für  den  Ober-  wie  auch  für  den 
Unterkiefer  nicht  ganz  genügte  (dies  geht  aus  Abbildung  207 
deutlich  hervor),  so  brachte  ich  mit  dem  Expansionsbogen  noch 
die  Prämolaren  und  ersten  Molaren  nach  außen  und  verschob 
hierauf  den  Biß  bis  zur  normalen  Artikulation.  Die  Gesamt- 
behandlung nahm  über  drei  Jahre  in  Anspruch.  Der  Erfolg 
war  dafür  aber  auch  in  jeder  Beziehung  zufriedenstellend.  Die 
Patientin  war  typische  Mundatmerin,  schlecht  genährt  und  von 
chronischen  Bronchialkatarrhen  gequält.    Wenn  auch  die  letzteren 


Fig.  206  und  207. 

durch  die  jetzt  bestehende  Nasenatmung  noch  nicht  gänzlich 
beseitigt  sind,  so  ist  doch  im  allgemeinen  zu  erwarten,  daß  die 
Disposition  zu  Katarrhen  immer  mehr  verschwinden  wird.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  entschieden  gehoben.  Den  Fall  nach  der 
Behandlung  zu  bringen,  war  mir  leider  nicht  möglich,  da  die 
betreffenden  Zeichnungen  nicht  mehr  rechtzeitig  fertiggestellt 
werden  konnten. 

Bei  dem  durch  Fig.  208  veranschaulichten  Fall  sind  die 
Eckzähne  infolge  der  Extraktion  der  Milchmolaren  und  der 
Milcheckzähne  außerhalb  des  Zahnbogens  durchgebrochen.  Die 
bereits  durchgebrochenen  bleibenden  ersten  Molaren  sind  infolge- 
dessen mesialwärts  gerückt,  während  die  Vorderzähne  durch  den 
Druck  der  Lippe  nach  innen  gedrängt  wurden.     Den  bleibenden 
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Eckzähnen  wurde  hierdurch  jeder  Raum  genommen,  so  daß  diese 
eben  außerhalb  des  Zahnbogens  Stellung  nehmen  mußten.  Es 
ist  diese  extravagante  Stellung  der  Eckzähne,  wie  bereits  früher 


Fig.  208. 

bemerkt,  um  so  nachteiliger,  als  gerade  diese  Zähne  auf  den 
äußeren  Eindruck  der  Physiognomie  den  größten  Einfluß  aus- 
üben.   Fig.  209  gibt  den  hierzu  gehörigen  Oberkiefer  von  der  Kau- 


Fig.   209. 


fläche  aus  gesehen  wieder.  Wie  die  Dehnung  vorgenommen  wurde, 
zeigt  Fig.  210,  welche  die  Ansicht  des  Oberkiefers  von  unten  mit 
angelegtem  Apparate  (Dehnung  nach  der  Seite  und  nach  vorne) 
darstellt.  Nach  der  bereits  erläuterten  Methode  wurde  eine 
Dehnung  vorgenommen,   und  die  vier  Schneidezähne  hierauf  nach 
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vorne  gebracht,  um  die  Abflachung  des  Mundes  zu  beseitigen 
und  die  Artikulation  richtig  stellen  zu  können.  Das  Nachvorne- 
bringen  der  Schneidezähne  geschah  auf  folgende  Weise:  Der 
Dehnungsapparat  wurde  entfernt  (die  Anfertigung  des  betreffen- 
den Apparates  soll  hier  nur  kurz  erwähnt  werden)  und  dann 
wieder  locker  eingesetzt.  Hierauf  erhielten  die  seitlichen 
Schneidezähne  Bänder,  und  es  wurde  Abdruck  genommen.  Ap- 
parat und  Bänder  befanden  sich  hiernach  im  Abdruck.  Nach 
dem    ausgegossenen  Gipsmodelle  wurden   an   der  Innenseite    der 


Fig.  210. 


Kronen  Kanülen  angelötet,  die  zur  Aufnahme  zweier,  an  den 
Bändern  angelöteter  Schrauben  dienten.  Nach  Befestigung  des 
Apparates  im  Munde  --  der  Apparat  wird  im  ganzen  fest- 
zementiert -  -  wurden  die  Schneidezähne  durch  Schraubendruck 
nach  außen  dirigiert.  Zu  gleicher  Zeit  wurden  nach  erfolgter  Deh- 
nung des  Unterkiefers,  die  meist  mit  der  des  Oberkiefers  zusam- 
men ausgeführt  wird,  die  unteren  Schneidezähne  mit  Expansions- 
bogen  und  Seidenligaturen  nach  vorne  gebracht.  Den  Schluß 
der  Regulierung  bildete  dann  die  Verschiebung  der  Molaren  und 
Prämolaren.  Wie  man  aus  der  Abbildung  210  ersieht,  rückten 
beide  Eckzähne  schon  während  der  Dehnung,  bezw.  der  Vorbe- 
wegung der  Schneidezähne  so  ziemlich  in  den  Zahnbogen  ein. 
Der  linke  Eckzahn  steht  noch  ein  wenig  außerhalb  des  Zahn- 
bogens.  Auch  dieser  nahm  im  Laufe  der  Dehnung  seine  nor- 
male Stellung  im  Zahnbogen  ein,  in  Fällen,  in  denen  dies  nicht 
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geschah,  drückte  der  bei  der  Bißverschiebung  angewandte  Expan- 
sionsbogen  den,  bezw.  die  betreffenden  Eckzähne  meist  in  ganz 
kurzer  Zeit  an  ihren  normalen  Platz.     Ein  anderes,  sehr  zweck- 


Fig.  21t 

mäßiges  Verfahren  ist  in  Fig.  211  abgebildet,  nach  dem  Dehnung 
und  Vorzwingen  der  Vorderzähne  gleichzeitig  vorgenommen  werden 
können.     Die  Verschiebung  sollte  man  nicht  beginnen,  bevor  man 


A 


i  . 


Fig.  212. 


Fig.  213. 


die  unteren  Schneidezähne  an  die  gleichnamigen  oberen  heran- 
gebracht hat,  damit  nicht  während  der  Bißverschiebung  die  oberen 
Schneidezähne    wieder    in    ihre    alte    Stellung   zurückmarschieren 
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können.  Bei  der  Bißverschiebung  verwende  ich  bis  zu  drei  und 
vier  Gummiringe  auf  jeder  Seite  und  zwar  doppelt.  Die  Richtig- 
stellung der  Artikulation  geht  dann  meist  rasch  und  normal  von 
statten.  Die  Abbildungen  212  und  213  geben  den  Fall  von  der 
Seite  nach  Richtigstellung  der  Artikulation  wieder. 

Ein    ähnlicher    Fall    ist    in    Abbildung    Fig.  214    dargestellt. 


Fig.  214. 


Hier  gelang  es  den  Eckzähnen,  sich  gewaltsam  Platz  zu  schaffen, 
haben  aber  hierbei  die  Vorderzähne  übereinander  geschoben.  Es 
handelt  sich  infolgedessen  um  drei  typische  Irregularitäten:  anor- 
male Artikulation,  seitlich  eingedrückte  Kiefer  und  übereinander 
geschobene  Vorderzähne.  Durch  Dehnung  wurde  die  normale 
Wölbung  des  Zahnbogens  erreicht.  Zu  gleicher  Zeit  wurden  die 
vier  Schneidezähne  vermittelst  Expansionsbogen  und  Seidenliga- 
turen (vgl.  Fig.  153)  nach  außen  gezogen  und  auf  die  in  Fig.  220 
veranschaulichte  Weise  gedreht.  Etwa  drei  Wochen  später 
wurden  die  Vorderzähne  des  Unterkiefers  mit  dem  Expansions- 
bogen vorgerückt.  Endlich  waren  die  Molaren  und  Prämolaren 
falsch  durchgebrochen  —  inwieweit,  geben  die  Pfeile  in  Fig.  214 
an  — ,  so  daß  die  Artikulation  vollkommen  anormal  war.  Die 
Richtigstellung  der  Artikulation  wurde  auch  in  diesem  Falle 
durch  Verschiebung    der  Zähne   erreicht.     Diese   ist   in   Fig.  215 
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veranschaulicht.     Fig.  216   zeigt  den  Fall   nach  der  Behandlung. 
Der  Erfolg  ist  ein  vollkommener. 


Fig.   21.-.. 
Die   vorstehend   beschriebenen  Fälle    stellen   im  großen  und 
ganzen    die  Haupttypen    der   vorkommenden  Abnormitäten  dar. 


Fig.   2 IG. 


Jedenfalls  dürfte  man  imstande  sein,  hiernach  alle  für  die  Praxis 
in  Betracht  kommenden  Bißdeformitäten  zu  behandeln. 


Pfaff,  Orthodontie. 


!.-, 
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Anschließend  hieran  will  ich  noch  einige  interessante  Fälle 
besprechen.  Der  Fall  Fig.  217  erforderte  bis  zur  endgültigen 
Regulierung  viel  Mühe,  Zeit  und  Geduld.  Meiner  Einteilung 
nach  gehört  er  in  die  letzte  Klasse. 

Die  Abbildung  217  zeigt  einen  Oberkiefer  von  der  Kaufläche 
aus  gesehen,  an  dessen  Mißbildung  unbedachte  Extraktionen  schuld 
sind.  Aus  irgendwelchen  Gründen,  vielleicht  um  Platz  zu  schaffen, 
sind  die  bleibenden  lateralen  Schneidezähne  extrahiert.  Wie  ich 
schon  an  anderer  Stelle  ausgeführt  habe,  bin  ich  prinzipieller 
Gegner  derartiger  Extraktionen,  da  ein  Gesicht,  auch  wenn  alle 
übrigen  Zähne  normal  durchbrechen  sollten,  seiner  Konturen  be- 


Fig.  217. 


raubt  wird,  die  ihm  gerade  normal  gestellte  Eckzähne  verleihen. 
An  die  mittleren  Schneidezähne  herangerückte  Eckzähne  wirken 
besonders  bei  Mädchen  sehr  entstellend.  Vor  allem  spricht  also 
gegen  die  Extraktion  der  kleinen  Schneidezähne  das  Streben  der 
Zähne,  nach  der  Mitte  zu  wandern,  wodurch  meist  ein  freier 
Raum  wieder  ausgefüllt  und  nichts  gewonnen  wird,  wenn  man 
nicht  gerade  den  richtigen  Moment  der  Extraktion  abzuwarten 
versteht.  Raum  kann  in  den  meisten  Fällen  nur  durch  Dehnung 
oder  aber  durch  sorgfältig  überlegte  Extraktionen  geschaffen 
werden.  Das  abgebildete  Gebiß  ist  besonders  insofern  eine 
Kuriosität,  als  der  erste  Prämolar  infolge  der  Extraktion  den 
Platz  des  lateralen  Schneidezahnes  eingenommen  hat,  also  an 
dem  noch  nicht  durchgebrochenen  Eckzahne  vorbeigegangen  ist. 
Man  sieht  ferner,  daß  trotz  der  Extraktion  die  Prämolaren 
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keinen  Platz  gefunden  haben,  sondern  infolge  der  Wanderung 
der  hinteren  Zähne  und  infolge  der  Störung  des  Wachstums  im 
Bereiche  der  Vorderzähne  nach  innen  durchzubrechen  gezwungen 


Fig.  218. 


waren.  Der  Raum  für  die  normale  Lage  der  Prämolaren  wurde 
durch  Dehnung  geschaffen.  Gleichzeitig  wurden  die  Eckzähne 
und  damit   die   zwischen  ihnen    liegenden  Zähne  nach  vorne  ge- 


Fig.  219. 


schoben  durch  auswärts  angebrachte  Schrauben,  die  in  kleinen 
Kanülen  der  Eckzahnbänder  ihren  Halt  fanden.  Durch  einen 
an  den  Schneidezähnen  entlang  gehenden  Verbindungsbügel  der 
Eckzähne    waren    die    zwischenliegenden    Zähne    gezwungen,    an 

15* 
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der  Vorwärtsbewegung  teilzunehmen.  Abbildung  218  zeigt  den 
imten  Apparat. 

Wie  die  Prämolaren  durch  einen  Dehnungsapparat  einfach- 
ster Form  nach  außen  in  den  normalen  Zahnbogen  hineinge- 
drängt werden,  illustriert   die  Abbildung  219. 

Aus  Fig.  220  ersieht  man.  wie  sozusagen  der  letzte  Schliff 
vorgenommen  wurde,  indem  mit  Zuhilfenahme  eines  Expansions- 
bogens  die  Zähne  in  ihre  definitive  Lage  gezogen  oder,  wie  es 
sich    bei    den    beiden   nach  innen   durchgebrochenen  Prämolaren 


Fig.  220. 


nötig  machte,  gedreht  wurden.  Die  Drehung  wurde  einfach 
dadurch  bewerkstelligt,  daß  eine  um  den  Zahn  gelegte  Schlinge 
in  der  abgebildeten  Weise  an  dem  Expansionsbogen  festge- 
bunden wurde.  Durch  die  Bewegung  und  Expansion  des  Bogens. 
sowie  durch  die  Kontraktion  des  Fadens  wurde  das  gewünschte 
Drehmoment  erzeugt  (vgl.  Kapitel  „Über  das  Drehen  der  Zähne''). 
Die  kleineren  Nebenillustrationen  zur  Fig.  220  geben  die  Form 
der  angewandten  Schlingen  wieder,  während  die  Hauptabbildung 
zeigt,  ein  wie  schönes  Resultat  mit  dieser  Methode  erreicht 
werden  kann.  Der  linke  Prä  molar  steht  zwar  nicht  vollständig 
normal,  da  er  aber  weder  das  Aussehen,  noch  die  Artikulation 
störte,  so  begnügte  ich  mich  mit  dem  hier  erzielten  Erfolge.    Zum 
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Schluß  wurde  der  an  Stelle  des  rechten  seitlichen  Schneidezahns 
durchgebrochene    erste    Prämolar    devitalisiert.      Di?   Zahnkrone 


Fig.  221. 

soll  dann  später  noch  nach  entsprechender  Vorbehandlung  durch 
eine  kleine  Schneidezahnkrone  ersetzt   werden.     Der  Unterkiefer 


Fig.  222. 


wurde  dem  Oberkiefer  entsprechend  gerichtet   und  die  definitive 
Artikulation  durch  Verschiebung  erreicht. 

Bei  der  nächsten  Abbildung  sehen  wir  einen  Oberkiefer  vor 
der  Regulierung.     Der  Zahnbogen  ist  anormal,  die  Molaren  der 
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einen  Seite  stehen  palatinalwärts,  der  eine  vordere  Schneidezahn 
ist    nach   innen,    der  andere    nach  außen  gerichtet,   und    gerade 


Fig.  223. 


die  unregelmäßige  Stellung  dieser  Frontzähne  stört  den  harmoni- 
schen Eindruck  des  Gesichtes  enorm. 


Fig.  224. 

Fig.  222  zeigt  den  zugehörigen  Unterkiefer  vor  der  Behand- 
lung. Für  ihn  gilt  dasselbe  wie  für  den  Oberkiefer,  die  Folgen 
der  Kieferenge  treten  hier  noch  deutlicher  hervor. 
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Die  Abbildungen  223  und  224  veranschaulichen  den  Ober- 
und  Unterkiefer  mit  angelegtem  Apparat  während  der  Behand- 
lung.    Die  Apparate    sollen  vor  allem  die  Kiefer  dehnen.     Den 


Fig.  225. 

zweiten  wesentlichen  Teil  bildet   der  Expansionsbogen.    an  dem 
im  Oberkiefer  der  eine  mittlere  Schneidezahn,  im  Unterkiefer  ein 


Fig.  226. 


mittlerer  und  ein  seitlicher  Schneidezahn  mit  Seide  angebunden 
ist.  Auf  die  Wirkung  des  Apparates,  die  schon  anderwärts  be- 
sprochen wurde,  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden. 

Die    Fig.  225  und  226    geben    Ober-    und    Unterkiefer    nach 
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der   Behandlung    wieder.      Die    Irregularität    war   eine  Folge    der 
Gaumen-  bezw.  der  Kieferenge,  die  den  Zähnen  den  Platz   zum 


Fig.  228. 


normalen  Durchbruche  nahm.     Die  Behandlung  mußte  sich  also 
vor  allem  auf  die  Beseitigung  der  Kieferenge  erstrecken,  und  erst 


Fig.  229. 

dann  konnten  d'e  einzelnen  Zähne  allmählich  in  ihre  normale 
Lage  hineingezwungen  werden.  Man  sieht,  wie  vollkommen  dies 
gelungen  ist. 
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Der  nächste  Fall.  Fig.  227.  bot  Schwierigkeiten  wegen  der 
tief  kariösen,  wurzelkranken  ersten  Molaren.  Nach  geeigneter 
Behandlung  und  Aufbau  der  Molaren  wurde  der  Oberkiefer  ge- 
dehnt, die  oberen  Vorderzähne  wurden  nach  vorne,  die  unteren 
nach  hinten  gezogen  und  so  die  normale  Artikulation  hergestellt. 

Fig.  228  stellt   den  Fall  nach  der  Behandlung  dar. 

Die  folgende  Abbildung  229  zeigt  einen  Zickzackbiß  vor 
der   Behandlung.      Der  Unterkiefer   ist    unverhältnismäßig   groß. 


Fig.  230. 


während  der  Oberkiefer  eine  -förmige,  stark  kontrahierte  Form 
aufweist,  infolgederen  die  seitlichen  Zähne  nach  innen  artiku- 
lieren, die  Frontzähne  aber  zum  Teil  auf  und  zum  Teil  hinter 
ihre  Antagonisten  treffen.  Von  einem  anderen  Zahnarzt  war 
versucht  worden,  diese  Unregelmäßigkeit  durch  Extraktion  der 
ersten  unteren  bleibenden  Molaren  zu  beseitigen.  Hierdurch 
aber  wurde  die  Irregularität  nicht  im  geringsten  gebessert. 

Die  Ursache  der  ganzen  Anomalie  ist  ein  unverhältnismäßig 
kleiner  Oberkiefer,  der  von  der  Mutter  ererbt  wurde,  während 
die  großen  Zähne  und  der  Unterkiefer  vom  Vater  herstammen. 
Wären  in  diesem  Falle  im  Oberkiefer  Zähne  extrahiert  worden, 
so  würde  hierdurch  das  ganze,  im  übrigen  hübsche  Profil  ver- 
unstaltet  worden   sein.     Mein   erstes  Bestreben   war    also,    beide 
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Kiefer  möglichst  einander  anzupassen,  was  einerseits  durch  Deh- 
nung, anderseits  durch  Vorbringen  der  obersten  Vorderzähne 
und  Zurückziehen  der  gleichnamigen  unteren  Zähne  durch  Schrau- 
benzug, Zugbalken  und  Kopf  netz  erreicht  wurde.  Fig.  230  veran  ] 
schaulicht  die  hierdurch  erzielte  Besserung  der  Artikulation. 

Die  eine  Seite  der  nächsten  Abbildung  231 — 232  zeigt  wieder 
den  Fall  vor,  die  andere  nach  der  Behandlung.  Der  Unter- 
kiefer ist  sehr  groß  \  und  überragt  den  im  Bereiche  der  Vor- 
derzähne wenig  entwickelten  Oberkiefer.  Auf  beiden  Seiten 
habe  ich  vor  zehn  Jahren  die  ersten  Molaren  extrahiert,  mit  wie 
geringem  Erfolg,    ist  aus   der  Abbildung  ersichtlich.     Die  Regu- 


Fig.  231.,  Fig.  232.  u 

lierung  führte  ich  erst  vier  Jahre  später  aus.  Nach  der  Dehnung 
des  Oberkiefers,  die  ich  mit  einer  geraden  Schraube,  ähnlich  wie 
in  Fig.  159  ausführte,  brachte  ich  zuerst  mit  einer  schiefen  Ebene 
die  etwas  zurückstehenden  oberen  seitlichen  Schneidezähne  nach 
außen,  um  hieran  anschließend  alle  oberen  Frontzähne  mit  einer 
schiefen  Ebene  gleichmäßig  nach  vorne  zu  drängen.  Nun  fertigte 
ich  für  den  Oberkiefer  eine  Retentionsplatte  aus  Kautschuk  mit 
labialem  Bügel  an,  welche  die  Molaren  und  Prämolaren  überkappte 
und  preßte  dann  durch  Kautschukplatte,  Holzkeile  und  Gummi- 
ringe (vgl.  Fig.  161)  die  unteren  Prämolaren  nach  rückwärts, 
worauf  ich  die  unteren  Molaren  und  Prämolaren  mit  fortlaufen- 
den Kronen  versah.     Beide  Seiten  wurden  nach  dem  schon  be- 
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schriebenen  Verfahren  durch  Kanüle  und  Gewindebolzen  mit- 
einander verbunden,  und  durch  eine  hinter  der  Röhre  liegende 
Mutter  wurden  die  Vorderzähne  allmählich  nach  innen  gezogen. 
Auch  hier  hat  die  Behandlung  (das  ist  an  dieser  ungünstigen 
Abbildung  allerdings  wenig  ersichtlich)  einen  sehr  glücklichen 
Erfolg  zu  verzeichnen.  Hervorheben  möchte  ich  noch,  daß  ich 
bei  vorstehendem  Unterkiefer  meist  für  längere  Zeit  die  in  Fig.  187 
bei  einem  Patienten  angelegte  Aluminiumkinnkappe  mit  Kopf- 
netz tragen  lasse,  jedoch  meist  nur  bei  Patienten  unter  zwanzig 
Jahren.    Altere  Individuen  vertragen,  wie  ich  bereits  an  anderer 


Fig.  233. 


Fig.  234. 


Stelle  ausführte,  den  immerhin  intensiven  und  dabei  konstanten 
Druck  selten  auf  die  Dauer. 

Der  nächste  Fall  (Fig.  233 — 234)  vor  und  nach  der  Behand- 
lung zeigt,  wie  einer  sicher  zu  erwartenden  stärkeren  Unregelmäßig- 
keit vorgebeugt  wurde  durch  frühzeitige  Erweiterung  beider  Kiefer 
und  Richtigstellung  der  Artikulation  der  ersten  bleibenden 
Molaren  (die  oberen  artikulierten  etwas  zu  weit  nach  vorne,  in- 
folgedessen Unregelmäßigkeit  im  Bereiche  der  Frontzähne  be- 
stand). Der  Fall  liegt  so  einfach,  daß  auf  den  Verlauf  der  Be- 
handlung nicht  näher  eingegangen  zu  werden  braucht. 

Eine  totale  Prognathie  vor  und  während  der  Behandlung  stellen 
endlich  die  beiden  letzten  hier  zu  erörternden  Figuren  235—236 
dar.    Bei  dieser  Abbildung  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  die  oberen 
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mittleren  Schneidezähne  während  der  Verschiebung  (Fig.  236)  durch 
den  Gegendruck  der  gleichnamigen,  unteren  Zähne  in  den  Kiefer 
hineingetrieben  wurden,  so  daß  ihre  jetzige  Länge  als  vollkom- 
men normal  bezeichnet  werden  kann.  Auch  bei  dieser  Prognathie 
machte  sich  zuerst  eine  Vorbehandlung  —  Verlängerung  der  sehr 
kurzen  seitlichen  Zähne  —  nötig,  die  fast  dreiviertel  Jahre  be- 
anspruchte. Dann  schritt  ich  zur  Dehnung  beider  Kiefer,  um 
hieran  anschließend  den  lingualwärts  durchgebrochenen  unteren 
ersten  Prämolaren  durch  Schraubendruck  an  seinen  normalen 
Platz  zu  zwingen.  Schließlich  verschob  ich  die  Zähne  vermit- 
telst Expansionsbogen   und  Gummizug  so  lange,    bis   sie  normal 


Fig.  236. 


Fig.  235. 


artikulierten.  Das  Modell  nach  der  Behandlung  ist  mir  leider 
abhanden  gekommen,  so  daß  ich  den  erzielten  endgültigen  Er- 
folg hier  nicht  wiederzugeben  vermag.  Aber  schon  aus  Fig.  236 
ist  ersichtlich,  daß  der  Biß  annähernd  normal  ist. 

Zum  Schluß  dieses  Abschnittes  will  ich  noch  die  zur  Erzie- 
lung des  Festwachsens  der  regulierten  Zähne  zu  empfehlenden 
Methoden  besprechen,  soweit  ich  ihrer  nicht  schon  bei  den  ein- 
zelnen behandelten  Fällen  gedacht  habe.  Wie  ich  schon  ander- 
wärts gebührend  hervorgehoben  habe,  ist  die  beste  Retention 
eine  absolut  normale  Artikulation.  Aber  immerhin  machen  sich 
Retentionsapparate  nötig,  da  einmal  Irritationen  der  gelockerten 
Zähne,  wie  z.  B.  beim  Kauen,  vermieden  werden  müssen,  und 
dann   auch    das   Festwachsen    in    der    neuen    normalen    Stellung 
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garantiert  sein  muß.  Retentionsapparate  soll  man  selbst  nach 
Regulierung  von  Fällen  wie  unten  vorstehendem  Bisse  benutzen, 
wo  also  nach  der  Regulierung  ein  Zurückgehen  in  die  alte  Stel- 
lung ausgeschlossen  erscheint.  In  einem  solchen  Falle  werden 
Retentionsapparate  nur  für  kurze  Zeit  nötig  sein,  da  die  Arti- 
kulation alsdann  die  gerichteten  Zähne  in  ihrer  neuen  Stellung 
festhält.  Wie  lange  man  derartige  Apparate  überhaupt  tragen 
lassen  soll,  läßt  sich  nicht  so  ohne  weiteres  festlegen,  da  der  eine 
Fall  längere,  der  andere  kürzere  Zeit  erfordert,  je  nachdem 
eben  eine  hochgradige  Abnormität  zu  behandeln  war  oder  eine 
geringere  Abweichung  einzelner  Zähne.  Ferner  ist  die  Kon- 
stitution des  Patienten  zu  berücksichtigen;  auch  beansprucht 
das  Festwachsen  gerichteter  Zähne  gleich  dem  Zuheilen  von 
Wunden  individuell  verschieden  lange  Zeit.  Im  allgemeinen 
wird  man  die  Retentionsapparate  nicht  eher  entfernen,  als  bis 
jede  Empfindung  beim  Essen,  Sprechen  usw.  verschwunden  ist, 
und  der  betreffende  Patient  das  sichere  Gefühl  besitzt,  daß  seine 
Zähne  auch  wirklich  absolut  und  unverrückbar  fest  im  Kiefer 
stehen.  Als  Retentionsapparate  wählt  man  am  besten  leicht 
entfernbare,  da  man  es  dann  in  der  Hand  hat,  durch  zeitweises 
Herausnehmen  des  Apparates  die  geringste  Veränderung  nach 
dem  Wiedereinsetzen  festzustellen.  Ergibt  sich  nach  dem  Ein- 
setzen keine  Veränderung  in  der  Stellung,  so  kann  man  die 
Zeiträume  beliebig  vergrößern,  den  Apparat  z.  B.  nur  nachts 
tragen  lassen,  um  ihn  schließlich  ganz  wegzulassen. 

In  sehr  vielen  Fällen  hat  man  es  gar  nicht  nötig,  noch  be- 
sondere Retentionsapparate  tragen  zu  lassen,  da  man  häufig 
die  zuletzt  angewandte  Richtmaschine  bis  zum  definitiven  Fest- 
wachsen der  Zähne  benutzen  kann.  So  verwende  ich  nach  Ver- 
schiebung der  Zähne  häufig  den  Verschiebungsapparat  bis  zur 
Fixation  der  Zähne,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  ich  die  Kraft, 
die  von  den  Gummizügen  ausgeübt  wurde,  allmählich  auf  ein 
Minimum  verringere.  Bei  anderen  Apparaten  bringe  ich  kleine 
Änderungen  an,  entferne  also  alle  vorstehenden,  die  Lippe  und 
Wangen  störenden  Vorrichtungen,  wie  Schrauben.  Kanülen  u.  dgl. 
Die  Grundprinzipien  für  die  Konstruktion  der  Retentions-  und 
Regulierungsapparate  sind  dieselben.  Sie  sollen  festsitzen,  mög- 
lichst wenig  sichtbar  und  leicht  zu  reinigen  sein.  Auf  eine  ge- 
ordnete Zahn-   und   Mundpflege   für   die   Zeit    der  ganzen   Regu- 


238 


II.   Therapie  der  Anomalien. 


lierung  kann  nicht  genug  Wert  gelegt  werden.  Da  beim  eigent- 
lichen Richten  die  Zahnpflege  nur  mit  besonderen  Schwierigkeiten 
konsequent  durchzuführen  ist,  diese  aber  für  das  Allgemein- 
befinden sowohl,  wie  auch  für  die  Zähne  selbst  von  außerordent- 
licher Wichtigkeit  ist,  muß  von  zahnärztlicher  Seite  aus  darauf 
geachtet  werden,  daß  unseren  Anordnungen  strikte  Folge  ge- 
geben wird.  Zu  Zeiten  aber,  wo  es  dem  Patienten  beim  besten 
Willen  nicht  möglich  ist,  seine  Zähne  täglich  ordentlich  zu  rei- 
nigen, übernehme  man  selbst  die  Reinigung.  Denn  eine  Regu- 
lierung darf  nie  auf  Kosten  der  Gesundheit  des  ganzen  Gebisses 
geschehen. 

Für  gewöhnlich  lasse  ich  die  in  Fig.  237  abgebildete  Kaut- 
schukplatte mit  labialem  Bügel  alsRetentionsapparat  tragen,  wenig- 


Fig.  237. 


stens  bei  Regulierung  des  ganzen  Zahnbogens.  Die  Platte  sitzt 
absolut  fest,  sie  kann  zwecks  Reinigung  leicht  entfernt  und  vom 
Patienten  selbst  wieder  eingesetzt  werden.  Für  den  Unterkiefer 
wende  ich  eine  ähnliche  Platte  an.  Wird  ein  solcher  Apparat 
nicht  gewünscht,  sondern  eine  Vorrichtung  bevorzugt,  die  den 
Gaumen  möglichst  frei  läßt,  so  umklammere  ich  mehrere  Molaren 
und  Prä  molaren  und  löte  an  diese  einen  labialen  Bügel  an.  Es 
ist  zweckmäßig,  diesen  Apparat  im  Munde  festzuzementieren.  Seine 
Anwendung  empfiehlt  sich  speziell  bei  auswärtigen  Patienten  und 
solchen,  bei  denen  man  nicht  ganz  sicher  sein  kann,  ob  sie  auch 
wirklich  allen  Anforderungen  des  Zahnarztes  in  Bezug  auf  stän- 
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diges  Tragen  einer  Retentionsplatte  nachkommen.  Hat  man  Zähne 
von  innen  nach  außen  gerichtet,  so  hilft  man  sich  am  besten 
durch  Klammern,  die  lingual  an  den  Zähnen  entlang  liegen  und 
an  den  Stützpunkten  in  Bändern  auslaufen.  Habe  ich  zu  gleicher 


Fig.  238. 


Zeit  Zähne  nach  innen  und  außen  dirigiert,  so  bevorzuge  ich 
den  in  Abb.  238  wiedergegebenen  kleinen  Klammerapparat.  Die 
durch  die  Zwischenräume  durchgreifenden  (Halbklammern  halten 
die  nach  innen  gerichteten  Zähne,  und  die  lingualen  Klammern 
die  nach  außen  gerückten  Zähne  in  ihrer  Stellung  fest. 


Fig.  239. 

Nach  Verschiebungen  der  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers 
verwende  ich  häufig  den  in  Fig.  239  abgebildeten  Apparat  der  aus 
Bändern  um  die  ersten  Molaren  besteht,  an  die  labiale  bezw. 
linguale  Metallbügel  angelötet  sind.  Damit  der  Unterkiefer,  in 
der  einmal  erzielten  Weise  mit  dem  Oberkiefer  artikuliert,  sind 
an  die  Bänder  im  Unterkiefer  kleine,  ziemlich  senkrechte  Kanülen 
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angelötet,  in  die  ein  an  die  oberen  Bänder  angelöteter  Metall- 
sporn beim  Zusammenbeißen  eingreift.  Manchmal  wende  ich  auch 
zu  demselben  Zweck  die  von  Birgfeld  angegebene  schiefe  Ebene 
oder  die  in  den  Fig.  240  und  241   wiedergegebenen  Apparate  an. 


Fig.  240. 


Fig.  241. 


Welcher  Apparat    zu    bevorzugen    ist,    entscheide    ich   von   Fall 
zu  Fall. 

Bei  Drehungen  von  Zähnen  oder  sonstigen  Regulierungen 
einzelner  Zähne  erhalten  der  regulierte  Zahn  und  seine  Nachbarn 
Ringe,  die  zusammengelötet  und  hierauf  im  Munde  festzementiert 
werden,  oder  der  regulierte  Zahn  erhält  ein  Band.  An  dieses 
ist    ein    Metalldraht    angelötet,     der    den    beiden     benachbarten 
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Fig.  242. 


Fig.  243. 


Fig.  244. 

Zähnen  labial  und  lingual  bezw.  paiatinal  anliegt,  so  daß  der  Zahn 
in  seiner  Stellung  festgehalten  wird.  In  den  Fig.  242  bis  244  sind 
einige  solcher  Apparate  dargestellt.  Auch  kann  man  einzelne, 
nach  außen  bezw.  innen  gerückte  Zähne  festhalten,  indem  man 
an  das  Band  des  regulierten  Zahnes  eine  kleine  Kanüle  anlötet 
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und  hierin  einen  Draht  fixiert,  dessen  Enden  den  benachbarten 
Zähnen  anliegen.  Im  übrigen  gibt  es  natürlich  unzählige  Wege, 
sich  zu  helfen.  Die  nötige  Erfahrung  muß  auch  hierbei  den 
besten  Wegweiser  abgeben. 

Behandlung  durch  chirurgische  Eingriffe. 

Der  folgende  letzte  Abschnitt  des  Hauptteiles  über  die  Therapie 
der  Bißdeformitäten  ist  der  Behandlung  durch  chirurgischen  Ein- 
griff gewidmet.     Als  chirurgische  Eingriffe  kommen  in  Betracht: 

1.  Extraktionen. 

2.  Gewaltsames   Drehen    einzelner  Zähne    in    den  normalen 
Zahnbogen. 

Selbstregulierung  des  Gebisses  durch  Extraktionen. 
Zunächst  also  die  Extraktion!  Besteht  die  Möglichkeit,  Biß- 
deformitäten durch  Extraktion  einzelner  Zähne  zu  verbessern,  und 
welches  sind  die  Licht-  und  Schattenseiten  dieses  Verfahrens  vom 
orthodontischen  und  orthopädischen  Standpunkte  aus  betrachtet? 

Die  Anhänger  dieser  Operationsmethode  gehen  von  dem 
Grundgedanken  aus,  daß  Bißdeformitäten  ätiologisch  auf  Baum- 
mangel zurückzuführen  sind.  Sie  glauben,  das  Übel  beseitigen 
zu  können,  indem  sie  seiner  Ursache  zu  Leibe  gehen,  und  extra- 
hieren zu  diesem  Zwecke  ein,  zwei  und  noch  mehr  Zähne  in 
dem  betreffenden  Kiefer,  um  Platz  zu  schaffen.  Sie  versteigen 
sich  sogar  zu  der  Behauptung,  diese  Methode  der  Selbstregulierung 
werde  in  Zukunft  dem  Verfahren,  das  Apparate  zu  Hilfe  nimmt, 
siegreich  Konkurrenz  machen.  Meiner  Ansicht  nach  ist  aber 
schon  jetzt  das  Gegenteil  der  Fall.  Man  wird  sich  in  zahnärzt- 
lichen Kreisen  immer  mehr  seiner  Hauptaufgabe  bewußt,  die 
darin  besteht,  dem  Gebisse  möglichst  lange  Zeit  möglichst  viele 
natürliche  Zähne  zu  erhalten,  die  sich  erfolgreich  am  Kauakte 
beteiligen  können.  Wenn  nun  auch  viele  außerhalb  des  Zahn- 
bogens  durchgebrochene  Zähne  dies  nicht  tun,  und  wenn  auch 
Anomalien  ganzer  Zahnreihen  zur  Folge  haben,  daß  einzelne 
Zähne  verhindert  sind,  ihre  Bestimmung  zu  erfüllen,  so  folgt 
daraus  noch  lange  nicht,  daß  die  betreffenden  Zähne  zu  extra- 
hieren sind.  Es  macht  sich  vielmehr  auch  dann  die  Notwendig- 
keit geltend,  diese  Zähne  zu  erhalten  und  sie  in  den  normalen 
Zahnbogen  hineinzuzwingen.  Das  Bestreben  des  Zahnbogens. 
sich  selbst  zu  regulieren,  ist  beschränkt. 

Pf  äff,  Orthodontie.  l6 
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Es  steht  fest,  daß  einzelne  Zähne  oder  gar  ganze  Gruppen 
im  Kiefer  wandern,  wenn  plötzlich  ein  Widerstand  beseitigt  wird, 
der  vorher  die  betreffenden  Zähne  in  ihrer  Lage  festhielt.  Bis- 
weilen ist  der  Weg,  den  einzelne  Zähne  zurücklegen,  sogar  ziemlich 
beträchtlich.  Bei  Erwachsenen  betrug  er  in  vielen  Fällen  mehr 
als  sechs  Millimeter  pro  Jahr.  Die  Gründe  für  diese  scheinbar 
freiwillige  Lagenänderung  sind  mechanischer  Natur,  und  zwar 
scheinen  der  Kaudruck,  der  Wangen-,  Lippen-  und  Zungendruck 
die  Hauptrolle  dabei  zu  spielen.  Kunert  weist  auf  eine  weitere 
Kraft  hin,  die  seiner  Ansicht  nach  „hauptsächlich"  in  Betracht 
kommt,  den  Atmosphärendruck,  für  den  er  eine  sonderbare  Be- 
zeichnung einführt:  Weichteil-  bezw.  Unterkieferluftdruck.  Es  ist 
ja  zweifellos,  daß  wir  des  öfteren  im  Munde  willkürlich  oder  un- 
willkürlich einen  luftverdünnten  Raum  erzeugen.  Aber  man  geht 
sicher  viel  zu  weit,  wenn  man  diesen  oder  vielmehr  den  äußeren 
Überdruck  für  die  Gestaltung  des  Kiefers  und  die  Lage  der 
Zähne  verantwortlich  machen  will. 

Die  Ausführungen  Metzgers  und  Donders,  auf  die  Kunert 
sich  stützt,  erwähnen  zwar  einen  momentanen,  durch  Leer- 
schlucken usw.  erzeugten  Überdruck  von  über  hundert  Millimeter 
Quecksilbersäule,  aber  selbst  Kunert  gibt  zu,  daß  nicht  dieser, 
sondern  vor  allem  der  ständig  wirkende  Überdruck  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,  der  nach  denselben  Arbeiten  (Metzgers  und  Donders) 
nur  zwei  bis  vier,  bezw.  fünf  bis  sieben  Millimeter  Quecksilber- 
säule beträgt.  Nehmen  wir  in  beiden  Fällen  das  arithmetische 
Mittel,  also  drei  bezw.  sechs  Millimeter,  so  entspricht  dieser  Über- 
druck einem  Luftdruck  von  3,760  bezw.  6,700  Atmosphären,  einem 
Drucke,  der  gleichbedeutend  ist  mit  nicht  ganz  vier  bezw.  acht 
Gramm  pro  Quadratzentimeter.  Schätzen  wir  die  labiale  Fläche 
eines  Zahnes  im  Durchschnitt  auf  0,5  Quadratzentimeter,  so  wirkt 
also  auf  ihn  ein  Druck  von  zwei  bezw.  vier  Gramm;  von  dieser 
geringen  Kraft  aber  die  Gestaltung  des  Kiefers  abhängig  machen 
zu  wollen,  erscheint  mir  doch  etwas  gewagt,  besonders,  da  der 
Kiefer  so  konstruiert  ist,  daß  er  gleich  einem  architektonischen 
Gewölbe  ohne  Deformation  auf  eine  viel  beträchtlichere  Druck- 
wirkung beansprucht  werden  kann.  Vollends  aber  widerspricht 
es  den  Naturgesetzen,  auch  bei  geöffnetem  Munde  einen  äußeren 
Überdruck  annehmen  zu  wollen.  Feuchtigkeitsgehalt  und  Tem- 
peratur   der    Luft    in    der    Mundhöhle    spielen    hier    gar    keine 
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Rolle.     Wird  der  Mund  geöffnet,   so   gleicht  sich   der   Überdruck 
sofort  aus. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  dem  Lippen-.  Wangen-  und  Zungen- 
druck. Diese  können  sehr  wohl  imstande  sein,  einzelne  Zähne. 
die  außerhalb  des  Zahnbogens  durchgebrochen  sind,  zur  Wande- 
rung zu  veranlassen  und  sie  labialwärts  oder  palatinal-  bezw. 
lingualwärts  zu  drängen.  In  diesem  Falle  hat  der  anormal 
stehende  Zahn  denjenigen  Weichteildruck  aufzunehmen,  der  bei 
normaler  Stellung  sich  auch  auf  seine  Nachbarn  verteilt .  und 
dieser  Druck  ist  bei  einer  Anomalie  noch  verstärkt  dadurch,  daß 
die  Lippen,  bezw.  die  Zunge  über  dem  außerhalb  des  Zahnbogens 
stehenden  Zahne  bisweilen  nicht  unbedeutend  gespannt  sind.  Die 
Vergrößerung  des  Wangendrucks  bei  geöffnetem  Munde  ist  auch 
bei  übertriebener  Öffnung  so  gering,  daß  sie  für  mich  nicht  in 
Betracht  kommt,  zumal  da  wir  es  doch  hier  mit  einem  vorüber- 
gehenden Zustande  und  einer  momentanen  Kraftäußerung  zu 
tun  haben.  Der  Druck  des  Masseters,  der  vielfach  herangezogen 
wurde,  wird  vom  Unterkieferaste  aufgenommen. 

Die  wichtigste  mechanische  Kraft. 
die  auf  die  Zahnstellung  ihren  Einfluß 
geltend  macht,  ist  meiner  Ansicht  nach 
der  (auch  schon  von  Warnekros  hervor- 
gehobene) Kaudruck,  d.  h.  der  Druck, 
den  beide  Kiefer  beim  Zusammenbeißen 
direkt  oder  durch  Vermittlung  der 
zwischen  sie  gebrachten  Speise  auf- 
einander ausüben.  Die  Erscheinung. 
daß  die  Zähne  mesialwärts  zu  wandern 
geneigt  sind,  erklärt  sich  am  leichte- 
sten aus  dem  Kaudruck.  Der  Kaudruck  beläuft  sich  nach  Sauer 
auf  25  Kilogramm,  nach  Rosenthal  auf  40  bis  50  Kilogramm,  nach 
Black  auf  62.5  bis   185  Kilogramm. 

Zeichnet  man  sich,  wie  das  in  nebenstehender  Fig.  245  ge- 
schehen ist,  das  Parallelogramm  der  Kräfte,  indem  man  den 
Kaudruck  (zu  50  Kilogramm  angenommen)  in  der  Richtung  der 
Zahnachse  wirken  läßt,  so  zeigt  die  Resultierende  OB.  daß  mesial- 
wärts ein  Druck  wirkt,  der  um  so  bedeutender  ist.  je  weiter  der 
Mund  im  Moment  des  Aufbeißens  geöffnet  ist.  Verstärkt  wird 
er  auch  dadurch,   daß  die  meisten  Zähne  schon  an  und  für  sich 
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eine  mesialwärts  geneigte  Achse  haben.  Steht  ein  Zahn  distal- 
wärts  geneigt,  und  zwar  so  stark,  daß  hierdurch  die  Neigung 
der  Kiefer  gegeneinander  beim  Aufbeißen  mehr  als  aufgewogen 
wird,  so  ist  aus  denselben  Gründen  wie  oben  die  Resultierende 
distalwärts  gerichtet.  Die  distale  Neigung  ist  jedoch  seltener 
und  daher  auch  die  dadurch  veranlaßte  Wanderung  distalwärts, 
die  auch  in  der  Praxis  weniger  beobachtet  wird  als  die  um- 
gekehrte. 

Eine  selbsttätige  Drehung  eines  Zahnes  halte  ich  für  ausge- 
schlossen, wenigstens  bei  erwachsenen  Personen,  deren  Gebiß 
schon  seine  endgültige  Gestalt  erreicht  hat.  Auch  Beseitigung 
des  Raummangels,  der  die  Frontveränderung  veranlaßte.  kann 
hier  keine  Remedur  schaffen,  denn  der  Weichteildruck,  von  dem 
oben  die  Rede  war.  ist  nicht  imstande,  auf  einen  solchen  Zahn 
genügend  einzuwirken,  auch  wenn  dieser  im  normalen  Zahnbogen 
steht.  Kunert  sucht  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht  von  der 
Möglichkeit  der  Selbstregulierung  durch  Extraktion,  durch  mehr 
als  dreißig  in  der  deutschen  Monatsschrift  (1903.  Heft  7  und  8)  ab- 
gebildete Fälle  darzutun.  Aber  gerade  diese  Illustrationen  zeigen 
das  Gegenteil  von  dem,  was  sie  zeigen  sollen;  sie  beweisen,  daß 
eben  mit  diesem  Verfahren  nur  sehr  unvollkommene  Resultate 
zu  erzielen  sind.  Kein  einziger  Fall  ist  zur  Zufriedenheit  regu- 
liert. Wenigstens  verlange  ich  von  jedem  regulierten  Gebiß,  wie 
von  einem  regelmäßigen,  eine  möglichst  normale  Artikulation,  da 
sonst  gerade  die  selbsttätigen  Wanderungen  von  Zähnen,  die  bei 
der  Selbst regulierung  nutzbar  gemacht  werden  sollen,  bald  wie- 
der eine  irreguläre  Stellung  herbeiführen  werden.  Das  ist  eine 
Erfahrungstatsache,  auf  die  nie  genug  hingewiesen  werden  kann. 
Noch  bemerken  möchte  ich.  daß  mir  jeder  persönliche  Angriff 
auf  den  geschätzten  Kollegen  Kunert  fernliegt.  Wenn  ich  ihn 
hier  zitierte,  so  geschah  es  nur  mit  Rücksicht  auf  seine  zahl- 
reichen Veröffentlichungen  über  ,, Selbstregulierung  des  Gebisses" 
und  ,,Redressement  force",  die  nicht  unwidersprochen  bleiben 
dürfen. 

Legen  wir  uns  jetzt  die  Frage  vor:  woher  kommt  es,  daß 
durch  Extraktion  eine  zufriedenstellende  Selbstregulierung  nicht 
stattfindet,  wie  die  Kunertschen  Fälle  zur  Evidenz  zeigen?  Durch 
Extraktion  soll  Raum  geschaffen  werden.  Diese  Absicht  wird 
zum  Teil  illusorisch  gemacht  dadurch,   daß  sich  das  Gebiß  und 
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damit  der  Alveolarfortsatz  nach  jeder  Extraktion  verkleinert, 
sich  kontrahiert,  so  daß  sich  die  Anhänger  dieser  Methode  dann 
genötigt  sehen,  um  konsequent  zu  bleiben,  noch  weitere  Zähne 
zu  extrahieren.  Eine  wichtige  Aufgabe  des  Orthodonten,  die 
Orthopädie  des  Gesichtes,  wird  dabei  total  außer  acht  gelassen. 
Der  Kiefer  wird  kleiner,  die  Physiognomie  meist  schlechter  statt 
besser.  Dazu  kommt,  daß  die  Artikulation  nach  Extraktionen 
nur  schwer  korrekturfähig  ist.  Im  allgemeinen  wird  sie  und 
damit    die    Kaufunktion   verschlechtert.      War    die   Artikulation 


H 


Fig.  246. 


vor  der  Extraktion  regelmäßig,  so  wird  sie  es  voraussichtlich 
auch  später  bleiben  und  die  beabsichtigte  Wanderung  der  be- 
treffenden Zähne  meist  hindern.  Bisweilen  bilden  sich  nach  der 
Extraktion  auch  Lücken,  wenn  einzelne  Zähne,  die  nicht  durch 
die  Artikulation  oder  andere  Widerstandsmomente  gehindert 
sind,  zu  stark  nachrücken.  Die  Lücken  vergrößern  sich  häufig 
infolge  des  Kieferwachstums  und  machen  das  Gebiß  immer  un- 
ästhetischer. Dies  geht  am  besten  aus  dem  in  den  Fig.  246 — 247 
abgebildeten  Fall  hervor,  wo  beiderseitig  die  labialwärts  durch- 
gebrochenen   Eckzähne    extrahiert  wurden.     Die    Lücken    haben 
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sieh  nicht  nur  nicht   geschlossen,   sondern   sind  im  Verlaufe  der 
Jahre  eher  größer  geworden. 

Außer  diesem  Falle  habe  ich  noch  einige  andere  beobachtet, 
wo  ähnliche  Resultate  erzielt  wurden.  Merkwürdigerweise  han- 
delte es  sich  bei  den  von  mir  beobachteten  Fällen  immer  um 
extrahierte  Eckzähne.  Der  eine  Fall  betraf  einen  Unterkiefer, 
wo  außer  der  Eckzahnlücke  auch  noch  eine  solche  zwischen  den 
mittleren  Schneidezähnen  entstanden  war,  die  sich  nach  Aus- 
sagen der  betreffenden  Patientin  allmählich  vergrößerte. 


Fig.  247. 

Auch  andere  Autoren  teilen  ähnliche  Beobachtungen  mit 
und  sind  infolgedessen  gar  nicht  so  sehr  von  dem  Richten  des 
Gebisses  durch  Extraktionen  entzückt,  z.  B.  Walkhoff,  Daven- 
port  u.  a.  So  veröffentlicht  Walkhoff  in  seinem  Werk  einige  Fälle, 
bei  denen  durch  leichtsinniges  Extrahieren  von  Schneidezähnen 
die  Abnormität  nicht  nur  nicht  gebessert,  sondern  verschlechtert 
worden  war.  Die  Fig.  248  und  249  geben  einen  solchen  von 
Walkhoff  veröffentlichten  Fall  wieder,  bei  dem  von  einem  Zahn- 
arzte behufs  Regulierung  eines  vorstehenden  Oberkiefers  und 
wegen  erschwerten  Durchbruches  des  rechten  bleibenden  Eck- 
zahnes der  seitliche  bleibende  Schneidezahn  und  der  Milcheck- 
zahn   entfernt    worden    waren.     Fig.  249     zeigt    das    gewonnene 
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Resultat  nach  einem  Jahr,  das  in  einer  Separation  der  beiden 
mittleren  Schneidezähne,  in  dem  an  die  Schneidezähne  herange- 
rückten Bikuspis  und  in  dem  nach  innen  durchgebrochenen  Eck- 
zahne bestand.  Der  Gesichtsausdruck  war  durch  diese  Verstümm- 
lung des  Gebisses  noch  unschöner  geworden,  was  die  betreffende 
Patientin  bewog,  nunmehr  Walkhoff  zu  konsultieren.  Derartige 
Fälle  finden  sich  in  der  Literatur  noch  dutzendweise  vor,  und 
wer  würde  sie  nicht  in  seiner  eigenen  Praxis  beobachtet  haben? 
Die  Quintessenz  ist  die:  man  vermeide  möglichst  die  Ent- 
fernung von  Zähnen,  um  Raum  zu  schaffen  zum  Zwecke  der 
sogenannten   Selbstregulierung,    der  zum   einen  Teil  wieder  ver- 


Fig.  248  (nach  Walkhoff). 


i   Walkhoff). 


loren    geht,    zum    anderen    aus   den   angeführten    Gründen   nicht 
ausgenutzt  wird  und  verheerend  wirkt. 

In  vereinzelt  dastehenden  Fällen,  die  ich  im  Schlußkapitel 
abgehandelt  habe,  mag  es  angezeigt  erscheinen,  einen  Zahn  zu 
extrahieren.  Das  sind  aber  Ausnahmen.  Insbesondere  kann  man 
bei  unbemittelten  Patienten  genötigt  sein,  zu  einer  Extraktion 
seine  Zuflucht  zu  nehmen,  aber  auch  in  diesem  Falle  sind  nach 
Möglichkeit  die  geeigneten  Apparate  anzuwenden,  um  das,  was 
man  durch  die  Extraktion  bezweckte,  auch  zu  erreichen:  nämlich 
ein  lückenloses  Sichaneinanderreihen  der  Zähne  im  Zahnbogen 
bei  normaler  Artikulation.  Jeder  Zahnarzt  muß  sich  bewußt 
sein,  daß  seine  Hauptaufgabe  darin  besteht,  dem  Gebiß  die 
reguläre  Zahl  Zähne  zu  erhalten,  soweit  es  möglich  ist.  und 
diese  Möglichkeit  gibt  uns  eben  der  heutige  Stand  unserer  Ortho- 
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dontie  an  die  Hand:  sie  schafft  Raum  durch  Dehnung,  nicht 
durch  Extraktion. 

Extraktion  von  Milchzähnen  und  ersten  Molaren  zwecks 
Raumschaffung  kann  nicht  genug  verurteilt  werden.  Näheres 
über  diese  Spezialfälle  findet  sich  in  den  Kapiteln:  ,, Ätiologie  der 
Bißdeformitäten"  und  ,,Die  vier  ersten  Molaren". 

Behandlung  durch  plötzliches  gewaltsames  Luxieren 
einzelner  Zähne.  Eine  zweite  Art  chirurgischen  Eingriffes,  die 
-  das  will  ich  gleich  vorwegnehmen  -  -  ebenso  unzweckmäßig 
ist,  wie  die  erste,  eben  behandelte,  besteht  in  dem  gewaltsamen, 
plötzlichen  Hineinzwängen  eines  Zahnes  in  die  ihm  normalerweise 
zukommende  Stellung.  Dies  geschieht  gewöhnlich  durch  eine 
Zange  mit  Bleibacken.  Diese  Operation  ist  ebenfalls  schon  viel 
besprochen  und  spukt  unter  dem  Namen:  „Redressement  force" 
in  der  Orthodontie  herum.  Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich 
um  die  gewaltsame  Drehung  eines  Zahnes  um  die  vertikale  oder 
auch  horizontale  Achse,  ferner  auch  um  die  Regulierung  eines 
Zahnes,  der  nicht  allzuweit  außerhalb  des  Zahnbogens  durchge- 
brochen ist.  Wenn  man  in  Betracht  zieht,  daß  eine  anormale 
Zahnstellung  in  den  weitaus  meisten  Fällen  auf  Raummangel 
zurückzuführen  ist,  so  leuchtet  ohne  weiteres  ein,  daß  für  den 
zu  redressierenden  Zahn  meist  erst  Platz  geschaffen  werden  muß. 
Manche  Zahnärzte  erreichen  dies  durch  seitliches  Befeilen  der 
Nachbarzähne  (Sternfeld),  also  auf  Kosten  von  deren  Gesundheit. 
Ich  habe  nichts  dagegen  einzuwenden,  wenn  ein  derartiges  Ab- 
schleifen in  vereinzelten  Fällen  auf  den  Kauflächen  vorgenommen 
wird,  die  stets  und  ständig  von  der  Natur  selbst  gereinigt 
werden.  Das  übermäßige  seitliche  Befeilen  —  und  nur  um  solches 
kann  es  sich  handeln,  wenn  man  auf  diese  Weise  Platz  schaffen 
will  -  -  aber  ist  ein  Frevel.  Die  aneinander  stoßenden  Kanten 
der  Zähne  bilden  an  sich  schon  einen  gefährlichen  Angriffspunkt 
für  Karies,  da  sie  einen  Schlupfwinkel  abgeben  für  Speisereste 
und  Mundsäuren.  Ein  Zahn,  der  seines  Schmelzes  beraubt  ist, 
kann  unmöglich  lange  der  chemischen  Reaktion  durch  Mundsäuren 
widerstehen  und  hat  eine  kürzere  Lebensdauer.  Ohne  Befeilen 
oder  andere  ebenso  schädliche  Manipulationen  wie  Extraktion 
oder  weitere  Redressements  wird  man  das  Redressement  schon 
aus  Raummangel  nicht  vornehmen  können. 

Ein  weiterer  Grund,  der  mich  veranlaßt,  energisch  dem  Re- 
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dressement  zu  Leibe  zu  gehen,  ist  die  enorme  Abkürzung  der 
Vitalität  des  behandelten  Zahnes.  Die  Anhänger  dieser  Methode 
—  und  deren  sind  nicht  wenige  (Kneisel,  Brvan.  Cunningham, 
Talbot,  Spokes,  Partsch  u.  a.)  —  müssen,  soweit  sie  ihre  Patien- 
ten weiter  behandelt  haben,  zugeben,  daß  im  besten  Falle  nach 
acht  bis  zehn  Jahren  der  redressierte  Zahn  sich  lockerte  und  ausfiel. 
Außerdem  hält  in  vielen  Fällen  die  Regulierung  nicht  vor.  selbst 
nicht  bei  ausreichend  langer  Fixation  des  Zahnes  durch  mechani- 
sche Hülfsmittel.  Wenigstens  habe  ich  dies  zum  Schaden  meiner 
Patienten  erfahren  müssen.  An  allen  von  mir  auf  diese 
Weise  regulierten  Fällen,  und  deren  sind  gar  nicht  so  wenige, 
mußte  ich  meist  schon  nach  kurzer  Zeit  bemerken,  daß  die  be- 
treffenden Zähne  mit  der  Zeit  länger  wurden  und  sich  dann 
nach  einigen  Jahren  derart  lockerten,  daß  ein  Ausziehen  eines 
solchen  Zahnes  unvermeidlich  war.  Solche  Resultate  pflegen  aber 
meist  mit  Recht  nicht  geschätzt  zu  werden.  Die  Anhänger  des 
Redressements  könnten  sich  leicht  von  der  Unzulänglichkeit 
ihres  Verfahrens  überzeugen,  wenn  sie  nach  einer  Reihe  von 
Jahren  den  Patienten  nochmals  inspizierten. 

Aus  allen  Berichten  geht  hervor,  daß  ein  Absterben  der 
Pulpa  nicht  nur  möglich  ist,  sondern  häufig  vorkommt,  so  daß  sich 
eine  Nachbehandlung  nötig  macht.  Man  ersieht  ferner  aus  ihnen, 
daß  der  Operateur  befürchten  muß,  den  Zahn  zu  zerbrechen. 
Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  stellten  sich  nach  der  Be- 
handlung Abszesse  und  Pulpagangrän  oder  tiefgehendere  Nerven- 
störungen ein. 

Das  alles  sind  schon  derartig  schwerwiegende  Nachteile,  daß 
jeder,  der  sie  kennt,  Redressements  vermeiden  müßte.  Es  kommt 
noch  ein  weiterer  Punkt  dazu.  Was  wird  aus  der  Alveole? 
Bleibt  sie  in  ihrem  früheren  Zustande  oder  nicht?  Wenn  man 
das  erstere  behauptet,  so  kann  es  sich  nur  um  Zähne  mit  durch- 
aus konischer  Wurzel  handeln.  In  den  weitaus  meisten  Fällen 
liegt  dieser  günstige  Umstand  nicht  vor.  Die  Zähne,  die  nicht 
mehrere  Wurzeln  besitzen,  haben  häufig  irgendwie  gekrümmte 
Wurzeln,  und  es  genügt  die  geringste  Abweichung  der  Wurzel- 
achse von  einer  Graden,  um  bei  der  Ausführung  des  Redresse- 
ments den  Bruch,  bezw.  eine  Quetschung  der  Alveole  herbeizu- 
führen. Die  Zwischenlage  von  substantia  spongiosa,  die  nach 
einigen  Autoren  gewissermaßen   einen   Schutzmantel   bilden   soll. 
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ist  so  dünn,  daß  sie  nur  selten  genügenkann.  Wenn  jemand(Partsch) 
der  Ansicht  ist,  daß  er  den  Zahn  nicht  ,.in  der  Alveole",  son- 
dern „mit  der  Alveole"  dreht,  so  kann  er  doch  höchstens  die 
erwähnte  dünnwandige  substantia  spongiosa  meinen.  Gewiß, 
die  Knochengewebe  des  Alveolarfortsatzes  sind  akkomodations- 
fähig, aber  doch  nur  in  zeitlich  ausgedehnten  Grenzen.  Eine 
Fraktur  der  Alveole  ist,  ich  möchte  sagen,  niemals  zu  vermeiden 
und  hat  vielfach  lokale  Krankheitserscheinungen  (Abszesse, 
Nervenstörungen  usw.)  im  Gefolge. 

Talbot  verfiel  gar  auf  die  eigenartige  Idee,  ganze  Teile  der 
Alveole  zu  entfernen  da.  wo  sie  im  Wege  zu  stehen  schienen. 
Er  ließ  dann  die  Zähne  selbsttätig  oder  auch  durch  Zuhilfe- 
nahme von  Apparaten  in  den  Zahnbogen  hineinwandern.  Ganz 
abgesehen  von  der  Schmerzhaftigkeit  dieser  Operation  -  -  die 
wäre  ja  durch  Anästhesierungsmittel  zu  vermeiden  —  ist  doch 
auch  hierbei  niemals  eine  dauernde  und  sichere  Fixation  des 
Zahnes  zu  erhoffen,  schon  allein  deshalb  nicht,  weil  ebenso  wie 
bei  der  oben  erwähnten  Selbstregulierung  durch  Extraktion  die 
meist  bestehende  anormale  Artikulation  ein  schwer  zu  überwin- 
dendes Hindernis  bietet. 

Wenn  ich  nochmals  kurz  die  Folgerungen  rekapituliere,  die 
aus  diesen  Ausführungen  zu  ziehen  sind,  so  komme  ich  zu  dem 
Schlüsse:  Behandlung  durch  chirurgische  Eingriffe,  sei  es  durch 
Extraktion,  sei  es  durch  Redressement  force  ist  möglichst  zu 
vermeiden.  Durch  beide  kann  kein  normaler  Kiefer,  kein  nor- 
males Gebiß,  keine  normale  Artikulation  erzielt  werden.  Im 
ersten  Falle,  der  Extraktion,  werden  nutzlos  Zähne  geopfert, 
die  an  und  für  sich  gesund  sind  und  erhalten  werden  müssen. 
Im  letzteren  Falle,  dem  Redressement  force,  ist  der  Erfolg  von 
kurzer  Dauer  und  die  Behandlung  von  vielen  Gefahren  bedroht 
und  von  einer  Reihe  von  Mißhelligkeiten  begleitet.  Dem  gegen- 
über besitzen  wir  in  der  allmählichen,  durch  Apparate  herbei- 
geführten Regulierung  ein  erprobtes  Mittel,  dem  Patienten  ohne 
diese  Nachteile  zu  einem  regelmäßigen  Gebiß  zu  verhelfen.  Die 
längere  Dauer  fällt  den  erwähnten  Nachteilen  der  anderen  Me- 
thoden gegenüber  nicht  ins  Gewicht.  Wenn  jemand  meint,  die 
Drehung  eines  Zahnes  gelänge  „oft  durch  orthodontische  (!)  Be- 
handlung minder  gut"  (Partsch).  oder  andere  Ziele  seien  durch 
chirurgische    Behandlung    einwandfreier    und    dauernder    zu    er- 
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reichen,   so  kann  ich  ihn  durch  meine  Modelle  mindestens  ebenso 
einwandfrei  und  dauernd  widerlegen. 


Schluß. 


Die  Notwendigkeit  künstlerischer  und  anthropo- 
logischer Studien  für  den  Gesichtsorthopäden. 

Einleitung.  Wie  jede  Wissenschaft  so  dient  auch  die 
Orthodontie  zunächst  einem  bestimmten  Zweck,  und  diesem 
Zweck  entsprechend  werden  ihre  Mittel  ausgebildet  und  entwickelt. 
Während  man  sich  in  früheren  Zeiten  damit  begnügte,  die  ab- 
normen Zähne  innerhalb  des  bestehenden  Zahnbogens  zu  regu- 
lieren, etwa  durch  Extraktion  einzelner  Zähne  und  Hineinzwängen 
der  außerhalb  des  Zahnbogens  durchgebrochenen  Zähne  in  den  ge- 
schaffenen Raum,  so  besteht  heute  unsere  Aufgabe  —  worauf  ich 
bereits  im  Behandlungsteil  des  öfteren  hingewiesen  habe  —  darin, 
möglichst  ohne  Extraktion  wirklich  normale  Zahnbögen  zu  schaffen, 
d.  h.  die  Alveolarfortsätze  der  Kiefer  zweckentsprechend  zu 
dehnen,  bezw.  zusammenzuziehen  und  che  Zähne  so  lange  zu  ver- 
schieben, bis  normale  Verhältnisse  bei  Kiefer  und  Zähnen  er- 
reicht sind.  Dies  alles  aber  kann  nur  angestrebt  werden  unter 
erhöhter  Zugrundelegung  künstlerischer  und  wissenschaftlicher 
Prinzipien.  Denn  wir  wollen  dem  Patienten  [Dicht  nur  zu  nor- 
malen Bißverhältnissen  verhelfen,  sondern  auch  die  Ästhetik 
seines  Gesichtes  nach  Möglichkeit  erhöhen,  und  zwar  dadurch, 
daß  wir  jede  Disharmonie  in  der  Gesichtsbildung,  die  auf  einer 
Abnormität  der  knöchernen  Unterlage  beruht,  durch  die  Regu- 
lierung zu  beseitigen  suchen. 

Wenn  eine  Basis,  die  den  beiden  Faktoren  der  Orthodontie. 
der  Wissenschaft  und  der  Kunst,  in  gleicher  Weise  Rechnung 
trägt,  noch  kaum  besteht,  so  sollen  die  folgenden  Zeilen  diesem 
Mangel  abzuhelfen  suchen.  Sie  sollen  auf  Gesichtspunkte  hin- 
weisen, die  sich  als  geeignete  Grundlage  für  weitere  ersprießliche 
Arbeiten  erweisen  mögen. 

Das  Regulieren  der  Zähne  darf  nicht  handwerksmäßig  und 
mechanisch  betrieben  werden.  Wer  nur  über  manuelle  Geschick- 
lichkeit verfügt,  wird  in  der  Behandlung  von  Unregelmäßigkeiten 
niemals  befriedigende  Resultate  haben. 
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Ein  durch  abnorme  Zahn-  und  Kieferstellung  bedingter 
Fehler  in  der  Gesiehtsbildung  läßt  sich  nur  ausgleichen  auf 
Grund  exakter  und  wissenschaftlicher  Beobachtungen,  wozu  neben 
einem  gründlichen  Studium  der  gesamten  Orthodontie  auch  die 
Kenntnis  der  normalen  Entwicklung  des  Gesichtes  gehört. 

Die  Ausmerzung  von  Fehlern  in  den  Gesichtszügen  muß  in 
erster  Linie  das  Endziel  unserer  Behandlung  sein.  Wir  sind  ge- 
wohnt jeden  Menschen  zunächst  nach  dem  Gesicht  zu  beur- 
teilen, das  mit  Recht  als  der  Spiegel  der  Seele  bezeichnet  wird, 
da  sich  der  Charakter  des  Menschen  in  den  Gesichtszügen  ganz 
besonders  ausprägt.  Wer  eine  unangenehme  Physiognomie  hat. 
dem  wird  es  nur  langsam  gelingen,  unsere  Sympathie  zu  gewinnen. 

Gerade  der  Umstand,  daß  wir  das  Gesicht  täglich  und  un- 
verhüllt zu  sehen  bekommen,  stumpft  unseren  kritischen  Blick 
ab.  Um  ein  absolut  harmonisches  und  vollendet  schönes  Vor- 
bild für  Gesichts  Verbesserungen  zu  haben,  bedürfen  wir  eines 
Idealprofils.  Nur  so  erhalten  wir  bei  Vergleichung  der  verschie- 
denen Menschen,  speziell  der  Gesichter  miteinander,  einen  wahren, 
wissenschaftlich  haltbaren  Begriff  von  den  Verschiedenheiten, 
welche  die  Gesichtsbildung  der  einzelnen  Individuen  darbietet. 
Wir  müssen  also  wie  die  Künstler  von  einem  als  Maßstab  die- 
nenden Gesichtsideal  ausgehen,  wonach  wir  uns  die  Abweichun- 
gen der  Einzelformen  anschaulich  machen  können.  Auch  die 
Anthropologen  haben  diesen  künstlerischen  Maßstab  den  wissen- 
schaftlichen Betrachtungen  zum  Zwecke  erster  Orientierung  zu- 
grunde gelegt.  Dieser  Maßstab  ist  für  uns  ebenso  verwertbar 
zur  Beurteilung  lebender  Schönheit,  wie  zur  Kritik  abnormer 
Bildungen.  Durch  Gegenüberstellung  idealer  und  fehlerhafter 
Gesichtsbildung  sind  wir  imstande  zu  bestimmen,  welche  Ge- 
sichtspartien  an  einer  event.  bestehenden,  fehlerhaften  Gesichts- 
bildung beteiligt  sind,  und  hiernach  können  wir  dann  leicht  un- 
sere Dispositionen  für  die  Behandlung  treffen. 

Uns  interessieren  vor  allem  die  Fehler,  die  bedingt  sind 
durch  Xichtproportionalität  im  Kauapparat,  also  durch  mangel- 
hafte bezw.  übermäßige  Entwicklung  der  Kiefer  oder  Zähne. 
Dank  der  Photographie  sind  wir  heute  in  der  Lage,  die  äußere 
Form  des  Gesichtes  mit  wissenschaftlicher  Genauigkeit  festzu- 
halten und  durch  Gegenüberstellung  der  behandelten  Fälle  den 
Beweis  zu  erbringen,    daß  eine   fehlerhafte  Kieferbildung   in  den 
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weitaus  meisten  Fällen  eine  abnorme  Bildung  der  darüberliegen- 
den  Weicht  eile  bewirken  muß. 

Die  Einteilung  meiner  Erörterungen  ergibt  sieb,  danach  von 
selbst.  Ich  werde  zunächst  das  Wichtigste  über  die  Proportions- 
lehre und  die  Gesichtsformen,  ferner  den  Einfluß  der  Zähne  auf 
die  Schädelform  berücksichtigen;  hieran  anschließend  den  Ein- 
fluß der  knöchernen  Unterlage  auf  die  Weichteile  des  Gesichtes 
und  die  durch  Abnormität  der  köchernen  Unterlage  erzeugten 
Gesichtsverunstaltungen  näher  beleuchten,  um  dann  auf  die 
Perspektiven  hinzuweisen,  welche  die  Erkenntnis  der  Fehler  und 
deren  Beseitigung  für  die  Orthodontie  eröffnet. 

Die  Proportionslehre  der  menschlichen  Gestalt. 
Den  hier  folgenden  Ausführungen  liegen  namentlich  die  Dar- 
stellungen von  Kollmann.  Ranke  und  Stratz  zugrunde.  Im 
ästhetischen  Sinne  bedeutet  Proportion  eine  gewisse  auf  Zahlen- 
und  Größenverhältnissen  beruhende  Beziehung,  in  der  die  ein- 
zelnen Teile  eines  Kunstwerkes,  besonders  die  der  menschlichen 
Gestalt,  zueinander  stehen.  Die  Lehre  von  der  Gesetzmäßigkeit 
der  Proportionen  des  menschlichen  Körpers  reicht  bis  auf  die 
alten  Ägypter  zurück.  Als  Grundmaß  fungierte  die  Länge  des 
Mittelfingers,  der  nach  den  Untersuchungen  von  Ch.  Blanc  (Ga- 
zette des  beaux  arts)  neunzehnmal  in  der  Körperlänge  enthalten 
ist.  Nach  C.  H.  Stratz  (Schönheit  des  weiblichen  Körpers)  und 
anderen  scheint  es,  daß  das  ägyptische  Proportionssystem  zum 
Teil   in  die  griechische  Kunst  übernommen  wurde. 

Die  Proportionslehre  gipfelt  im  wesentlichen  darin,  daß  mit 
Zuhilfenahme  einer  Maßeinheit,  Modulus  genannt,  die  normale 
Länge  und'  Breite  der  menschlichen  Gestalt  festgestellt  wird. 
Einef[nach  diesen  i Regeln  entworfene  Figur  hat  man  Kanon 
genannt. 

Die  Proportionslehre  verfolgt  einen  doppelten  Zweck:  Sie 
sucht  die  relativen  und  absoluten  Maße  festzustellen,  welchen 
die  Gestalt  und  deren  einzelne  Teile  innerhalb  enggezogener 
Grenzen  unterstehen.  Ihr  Ziel  ist  also  ein  rein  wissenschaftliches. 
Sie  befaßt  sich  nicht  nur  mit  dem  Menschen,  sondern  auch  mit 
dem  Tier,  der  Pflanze  usw.  Außerdem  verfolgt  sie  auch  die 
Absicht,  dem  Künstler  die  genaue  Nachbildung  menschlicher 
oder  anderer  Körper  zu  ermöglichen.  Auf  die  wissenschaftlichen 
Arbeiten  über  Proportionen  hier  einzugehen,  muß  ich  mir  versagen. 
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Am  bekanntesten  ist  der  Kanon  des  Polyklet  von  Sikyon, 
nach  dem  dieser  sein  berühmtes  Kunstwerk,  den  sogenannten 
Lanzenträger,  modellierte.  Daß  die  griechischen  Künstler  sich 
noch  lange  nach  diesem  Kanon  richteten,  geht  aus  der  Überein- 
stimmung in  den  Körperproportionen  der  hervorragendsten  an- 
tiken Bildwerke  hervor.  Vitruv,  Galen  und  Plinius  berichten 
über  den  Kanon  des  Polyklet.  Nach  den  Überlieferungen  des 
ersteren  sollte  die  Höhe  des  Kopfes  achtmal  in  der  übrigen 
Körperhöhe  enthalten  sein.  Die  meisten  bestimmen  die  Propor- 
tionen nach  Kopf-  und  Gesichtslängen,  andere  haben  die  Fuß- 
lange oder  eine  andere  Einheit  angenommen.  Die  Wahl  dieser 
[Maßeinheit  ist  nach  Kollmann  von  untergeordneter  Bedeutung, 
da  mit  jedem  Maßstabe  die  Proportionen  der  menschlichen  Ge- 
stalt konstruiert  werden  können.  Näher  auf  diese  Einzelheiten 
hier  einzugehen,  ist  überflüssig,  da  für  unsere  Zwecke  doch  nur 
speziell  die  Beurteilung  des  Gesichts  in  Frage  kommt.  Wer  sich 
für  die  historische  Entwicklung  der  verschiedenen  Systeme  inter- 
essiert, findet  sie  bei  K.  Schmidt:  ., Proportionsschlüssel.  Neues 
System  der  Verhältnisse  des  menschlichen  Körpers4'  (1849)  und 
Zeising:  „Neue  Lehre  von  den  Proportionen  des  menschlichen 
Körpers"   (1854)  u.  a.  eingehend  besprochen. 

Proportionslehre  des  Gesichts.  Wohl  kaum  ein  Körper- 
teil hat  der  bildenden  Kunst  derartige  Schwierigkeiten  bei  der 
Darstellung  bereitet  wie  der  aus  den  kompliziertesten  Formen 
bestehende  Kopf.  Bei  der  Beurteilung  des  menschlichen  Ge- 
sichtes ist  neben  dem  mehr  oder  weniger  starken  Hervorsprin- 
gen der  Gesichtspartien,  die  das  Profil  aufweist,  vor  allem  das 
dimensionelle  Verhältnis  der  einzelnen  Gesichtsabschnitte  maß- 
gebend, das  vielfach  in  Beziehung  zur  Größe  des  Gesichtswinkels 
steht.  Hervortretende  Stirn  bei  zurücktretendem  Kiefer  gilt 
noch  heute  als  ein  Zeichen  von  Intelligenz;  von  ähnlicher  Emp- 
findung müssen  wohl  auch  die  griechischen  Künstler  sich  bei 
der  Darstellung  ihrer  Meisterwerke  haben  leiten  lassen,  da  diese 
sämtlich  einen  großen  Gesichtswinkel  (90°  und  darüber)  auf- 
weisen. Bei  Göttern  und  Halbgöttern  ist  derselbe  noch  größer, 
wohl  um  damit  das  Übermenschliche  zu  charakterisieren.  Um 
die  Darstellung  eines  proportionierten  Kopfes  wesentlich  zu  erleich- 
tern, ging  man  dazu  über,  das  Gesicht  in  einzelne  horizontal 
übereinanderliegende  Zonen  einzuteilen.     Beim  gleichmäßig  aus- 
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gebildeten  Schädel  müssen  nach  übereinstimmenden  Messungen 
der  untere  Nasenrand  und  die  Nasenwurzel  das  Gesicht  in  drei 
gleich  hohe  Zonen  teilen,  also  die  Stirn,  die  Nase  und  die  dar- 
unterliegende Mund-  und  Kinnpartie  sollen  in  der  Höhe  ein- 
ander gleich  sein.  Beide  Gesichtshälften  sollen  möglichste  Sym- 
metrie aufweisen.  Dies  trifft  aber  in  Wirklichkeit  nur  bei  sehr 
wenigen  zu.  Eine  leichte  Asymmetrie  sieht  man  denn  auch  als 
individuelle  Abweichung,  eine  stärkere  dagegen  als  fehlerhaft  an. 


Fig.  250.      (Nach  Kolhnann. ) 


Es  ist  nun  für  uns  von  großem  Interesse,  den  Verlauf  der 
drei  Abstufungen  an  dem  normalen  Schädel  zu  verfolgen,  der 
grundlegend  für  die  normale  Gesichtsbildung  ist.  Einmal  ist  es 
ja  das  Knochengerüst,  das  wir  event.  umformen  müssen,  dann 
aber  gewährt  diese  Nachprüfung  am  normalen  Schädel  auch 
den  Vorteil  geschärften  Sehens,  und  indem  wir  die  Kanten  und 
Vorsprünge  des  Schädels  eines  Erwachsenen  (s.  Fig.  250,  1 — 11) 
mit  denen  eines  Kindes  und  denen  eines  Greises  vergleichen, 
lernen  wir  einerseits  die  großen  Unterschiede  beurteilen,  die  zwi- 
schen den  Proportionen  der  drei  wichtigsten  Lebensalter  beste- 
hen; andererseits  erkennen  wir  daraus  die  Anteilnahme  der  ein- 
zelnen Gesichtsknochen  an  den  erwähnten  drei  Abteilungen  des 
Gesichts.     Bei  einem   normalen  Schädel,   der  so  gestellt  ist,  als 
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ob  das  in  der  Augenhöhle  sitzende  Auge  den  Blick  horizontal 
richten  würde  (Fig.  250,  nach  Kollmann)*)  unterscheiden  wir  die 
oberste  Zone  zwischen  a  und  b,  welche  die  Gesichtsfläche  des  Stirn- 
beins umfaßt,  die  zweite  Zone  zwischen  b  und  c  und  die  un- 
terste zwischen  c  und  d.  Die  letztere  kommt  für  uns  hauptsäch- 
lich in  Betracht,  da  sie  den  Zahnfortsatz  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers mit  den  beiden  Zahnreihen  umfaßt,  d.  h.  die  Zone,  die 
wir  verändern  können. 

Wir  verdanken  namentlich  einem  neueren  deutschen  Bild- 
hauer, Schadow,  wichtige  Aufschlüsse  über  die  hier  aufgewor- 
fenen Fragen.  Schadow  hat  seine  Untersuchungne  in  einem 
umfassenden  Werke  von  den  Maßen  des  Menschen,  mit  zahl- 
reichen, guten  Abbildungen,  unter  dem  Titel:  ..Polyklet"**)  zu- 
sammengestellt. Er  vergleicht  darin  die  in  der  Natur  vorhande- 
nen Verhältnisse  mit  einigen  der  besten  modernen  und  antiken 
Kunstwerke. 

Die  gesamte  Kopfhöhe  teilt  er  in  zwei  ungleiche  Teile,  in 
einen  oberen  Abschnitt,  Schädel  und  Stirn,  und  in  einen  unteren 
Abschnitt,  das  Gesicht;  beide  werden  durch  eine  Horizontallinie, 
die  den  oberen  Rand  der  Augenhöhle  durchstreicht,  voneinander 
getrennt.  Das  Gesicht  mißt  etwa  12,5  cm,  gleich  der  halben 
Länge  des  Fußes,  der  obere  Kopf  abschnitt  etwa   10  cm. 

Schadow  teilt  das  Gesicht  durch  Parallelen  zu  einer  das 
Gesicht  vom  Schädel  trennenden  Hauptlinie  in  sechs  gleiche 
Teile.  Faßt  man  die  Hauptlinie  als  ersten  Teilstrich  auf,  so 
durchstreicht  der  zweite  die  Augenwinkel,  der  dritte  die  Nasen- 
mitte, der  vierte  berührt  den  unteren  Rand  der  Nasenflügel,  der 
fünfte  geht  durch  die  Mundspalte,  der  sechste  begrenzt  den 
Kinnrand.  Die  Nase  mißt  in  der  Breite  etwa  38  mm,  ihre  Länge 
ist  gewöhnlich  der  Stirnhöhe  gleich,  die  Mundspaite  ist  etwa  32,  das 
Auge  25  mm  breit  (vgl.  Fig.  253  und  254).  Der  Abstand  zwischen 
den  beiden  äußeren  Augenwinkeln  beträgt  ungefähr  8.5 — 9  cm, 
der  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  inneren  Augenwinkeln 
ist  der  Breite  der  Nase  ziemlich  gleich.  Ganz  besonders  in  Betracht 
zu  ziehen  ist  die  gleichmäßige  Entwicklung  der  einzelnen  Ge- 
sichtsabschnitte, wie  dies  beispielsweise  bei  den  Fig.  251  und  252 
der  Fall  ist.    Diese  beiden  Abbildungen  repräsentieren  zwei  grie- 

*)   „Plastische  Anatomie".     Verlag  von  Veit  &  Co.,  Leipzig. 
**)  Verlag  von  E.  Wachsmuth,  Berlin. 
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chische  Gottheiten  aus  dem  Altertum  nach  Schadow,  und  zwar 
den  Apollo  und  die  Venus. 

Da    die    bisherige    Teilung    auf    die    Gesichtsbildung    dieser 
Kunstwerke  nicht  anwendbar  ist,   mußten  statt   der  sechs  Teile 
e 


Fig.  251. 


Fig.  252. 


für  denselben  Raum  acht  Teile  angenommen  werden.  Diese 
Teilung  ist  nun  beim  Menschen  kaum  oder  sehr  selten  anzutreffen, 
und  dies  gibt  nach  Schadow  ein  Recht,  diese  Bildung  ..das 
Ideal" •    zu    nennen.     Das   Gesicht    des  Apollo    ist   etwa   12.8  cm 


Fig.  254. 


Fig.  253. 


lang,  es  entspricht  der  Durchschnittslänge  des  Gesichts  beim 
Manne,  das  der  Venus  ist  um  etwa  3  mm  kürzer.  Ein  Ver- 
gleich der  beiden  Profile  zeigt  bei  der  Venus  eine  kleinere  und 
geradere  Nase,  einen  schmaleren  Mund  und  weniger  fleischige 
Lippen,  ein  kürzeres  Gesicht  sowie  eine  Verkleinerung  der  Unter- 
kieferpartie mit  zurückstehendem  Kinn. 

Beim  Apollo  streift  die  Profillinie  den  Ansatz  der  Oberlippe, 


Pfaff,  Orthodontie. 
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die  Unterlippe  und  das  Kinn,  bei  der  Venus  bleibt  der  Rand 
der  Oberlippe  in  der  Profillinie,  während  die  Unterlippe  und 
noch  mehr  das  Kinn  weiter  zurücktreten.  Bei  den  nächsten  bei- 
den Profilen  (Fig.  253  und  254).  die  ebenfalls  aus  Schadow  ent- 
nommen, bezw.  nachgezeichnet  sind,  hat  das  Gesicht  die  bereits 
erwähnte  Sechsteilung  erfahren. 

Die  senkrechte  Linie,  die  den  Stirnrand  tangiert,  stellt  die 
Profillinie  dar.  Sie  berührt  beim  Manne  den  Oberlippenrand, 
die  Unterlippe  und  das  Kinn.  Dadurch,  daß  das  Profil  des 
Weibes  kürzer  ist.  tritt  die  Unterlippe  und  vor  allem  das  Kinn 
hinter  die  Profillinie  zurück. 

Die  in  Europa  vorkommenden  Schädelformen.  Ganz 
besonders  werden  wir  bei  unseren  Regulierungen  auch  die  Ge- 
sichtsform zu  berücksichtigen  haben.  Bei  den  Langgesichtern 
ist  der  Oberkieferknochen  hoch  und  schmal,  die  Zahnfortsätze 
sind  lang  und  tragen  auch  lange  Zähne,  besonders  trifft  dies 
für  die  Schneidezähne  zu.  Die  Nasenbeine  sind  gerade,  der 
Nasenrücken  ist  schmal.  Das  Resultat  einer  solchen  Bildung 
ist  eine  größere  Erhabenheit  der  Nase,  womit  nach  Ranke  meist 
langgezogene,  auf  dem  Oberlippenrande  annähernd  senkrecht  ste- 
hende Nasenlöcher  verbunden  sind.  Die  Jochfortsätze  sind 
kurz  und  weit  in  die  äußere  Kieferwand  eingedrückt,  wodurch 
der  Jochbogen  beim  Lebenden  nur  sehr  wenig  vorsteht.  Ganz 
im  Einklang  mit  diesen  Verhältnissen  steht  natürlich  auch  die 
Form  des  Unterkiefers,  sowohl  in  Betreff  der  Höhe  des  Alveolar- 
fortsatzes,  wie  auch  des  Unterkieferkörpers  mit  den  Unterkiefer- 
ästen. Auch  die  Neigung  der  Unterkieferäste  zum  Körper  des 
Unterkiefers  bei  einem  Langgesicht  nähert  sich  mehr  einem  rechten 
Winkel  als  beim  Breitgesicht,  bei  dem  dieser  Winkel  mehr  stumpf 
ist.  Der  Unterkieferbogen  beschreibt  ähnlich  dem  des  Gegen- 
kiefers beim  normalen  Kieferschluß  eine  enge  Kurve. 

Fig.  255  stellt  den  Schädel  eines  solchen  Langgesichtes  nach 
Kollmann  dar.  ,,Auf  einen  Gesichtsschädel  solcher  Art",  schreibt 
Kollmann,  ., legen  sich  Muskeln,  Fett  und  Haut,  ohne  irgend 
eines  der  charakteristischen  Merkmale  zu  verdecken.  Niemals 
wird  unter  normalen  Umständen  diese  durch  die  Knochen  gege- 
bene Grundform  verwischt.  Um  ihre  Merkmale  zu  studieren, 
darf  man  aber  nur  zu  dem  Schädel  des  Erwachsenen  greifen, 
nicht    zu    demjenigen    des    Kindes    und    des    Greises.      Bei    dem 
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Greise  tritt  durch  das  Ausfallen  der  Zähne  und  durch  den  dar- 
auffolgenden Schwund  der  Zahnfortsätze  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers eine  starke  Verkürzung  der  Gesichtshöhe  ein.  und  bei 
dem  Kinde  ist  die  Proportion  des  Gesichts  aller  Rassen  kurz 
und  breit  und  überdies  che  Xase  eingebogen." 


Fig.  2.35   (nach   Kollmann). 


Bei  dem  breiten  Gesichtsschädel.  Fig.  256  (nach  Kollmann t. 
ist  der  Oberkieferknochen  kurz  und  breit.  Das  gilt  auch  für 
seine  Teile,  den  Kieferfortsatz  sowohl,  wie  den  Kieferkörper  mit 
seinen  Ästen.  Der  Jochfortsatz  ist  länger  und  gewölbter,  als 
beim  Langgesicht,  und  der  Jochbogen  ragt  mehr  oder  weniger 
seitlich  vor.  „Es  ist  jedoch  nicht  allein  die  Kürze  des  Ober- 
kiefers, welche  dabei  in  Betracht  kommt,  sondern  auch  che  eigen- 
artige  Stellung    der    Flächen.     Die   Xasenfortsätze    stehen    nicht 
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steil  in  das  Stirnbein  eingefügt  wie  bei  den  Langgesichtern,  son- 
dern sie  kehren  ihre  Fläche  zu  einem  großen  Teile  nach  vorne, 
die  Nasenbeine  müssen  ihnen  folgen  und  bilden  also  nur  einen 
verhältnismäßig  niedrigen  Nasenrücken,  der  überdies  eingebogen 
ist.  Was  den  Nasenbeinen  an  Länge  abgeht,  ersetzen  sie  durch 
Breite,  und  so  wird  der  Nasenrücken  nicht  nur  eingebogen,  son- 
dern auch  breit." 


Fig.  256  (nach  Kollmann 


Mit  dieser  Verschiedenheit  der  Form  des  knöchernen  Nasen- 
gerüstes gegenüber  derjenigen  beim  Langgesicht  hängt  auch  eine 
verschiedene  Form  und  Stellung  der  Nasenspitze  und  des  Nasen- 
einganges zusammen.  Niedrige  breite  Nasen  haben  weite,  fast 
viereckig  gestaltete  Nasenlöcher.  Mit  der  Verbreitung  der  Nasen- 
fortsätze und  der  Nasenbeine  ist  natürlich  auch  eine  Vergröße- 
rung des  Augenachsenabstandes  verbunden.  Die  Wangenbeine  ste- 
llen infolge  größerer  Längen- und  Breitendimensionen  der  Jochfort- 
sätze weiter  von  der  Medianlinie  des  Gesichtes  ab.     Die  äußere 
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Fläche  der  Wangenbeine  ist  gekrümmt,  wodurch  ..oft  die  eine 
Hälfte  nach  dem  Gesicht  und  die  andere  nach  der  Schläfenfläche 
des  Kopfes  gerichtet  ist,  entgegengesetzt  der  Form  der  Wangen- 
beine bei  den  Langgesichter n".  Der  Jochbogen  ist  stark  vorge- 
buchtet und  überragt  in  weitem  Bogen  die  Schläfengrube.  Der 
Unterkiefer  hat  sich  ebenfalls  dem  gedrungenen  Bau  des  Gegen- 
kiefers akkommodiert.  Der  Kieferkörper  mit  den  mehr  schief 
gestellten  Unterkieferästen  ist  niedrig,  kurz  und  breit,  und  der 
Zahnbogen  beschreibt  normalerweise  eine  weite,  mehr  kreisför- 
mige Kurve.  Auch  die  Form  der  Zähne  ist  kürzer  und  breiter 
und    harmoniert    so    mit    den   übrigen  Teilen   des  Breitgesichtes. 

Besonders  auffällig  ist  der  Gegensatz  bei  den  Schneidezähnen. 
Lange,  schmale  Schneidezähne  sind  nach  Rose  typisch  für  lang- 
gesichtige  Gegenden. 

Die  die  Knochen  umgebenden  Weichteile  des  Gesichtes  sind 
nach  Kollmann  zwar  imstande,  die  durch  die  Knochen  bedingten 
Linien  weniger  ungünstig  hervortreten  zu  lassen,  nicht  aber  den 
Charakter  des  Breitgesichtes  zu  verdecken.  Der  Xasenrücken 
bleibt  breit  und  verläuft  flach  nach  außen,  und  die  knorpelige 
Xase  verläuft  mit  dem  knöchernen  Teile  etwa  in  gleicher  Breite. 
Die  Nasenspitze  ragt  meist  mehr  oder  weniger  in  che  Höhe,  so 
daß  die  Xasenöffnungen  und  die  Xasenscheidewand  auffälliger 
werden  als  bei  den  Langgesichtern.  Die  seitlichen  Teile  des 
Gesichtes  treten  weiter  vor.  das  Gesicht  erscheint  flach,  die 
breiten  Jochknochen  treten  mehr  nach  vorwärts,  che  Jochbogen 
erscheinen  stärker  gebogen.  Alles  dies  hat  eine  Verbreiterung 
des  Gesichtes  zur  Folge. 

Es  ist  nun  von  vornherein  klar,  daß  wir  alle  diese  Verhält- 
nisse genau  zu  prüfen  haben,  damit  wir  nicht  einem  Langgesicht 
zu  breite  Kiefer  anzüchten  und  so  zu  einer  bestehenden  noch 
eine  künstliche  Abnormität  hinzuschaffen.  Ferner  aber  ist 
das  eingehende  Studium  der  Gesichtsform  für  uns  wichtig,  da 
sie  in  Beziehung  steht  zu  den  L'rsachen  der  Zahn-  und  Kiefer- 
irregularitäten. Es  ist  ja  auch  längst  bekannt,  daß  die  Karies- 
frequenz der  Zähne  mit  der  Gesichtsform  in  Zusammenhang 
steht.  Ich  verweise  hier  auf  die  interessanten  Ergebnisse  der 
1896  von  Rose  angestellten  Lmtersuchungen  über  die  bayerischen 
Heerespflichtigen.  Darnach  hatten  die  Langgesichter  um  etwa 
ein  Drittel  schlechtere  Zähne  als  die  Breitgesichter. 
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,,Je  schmäler  das  Gesicht,"  schreibt  Rose,  „um  so  schmäler 
ist  auch  der  Kieferbogen,  um  so  enger  gedrängt  und  unregel- 
mäßiger stehen  die  Zähne.  Es  ist  aber  eine  alte  klinische  Er- 
fahrung, daß  enggedrängte  und  unregelmäßig  verschobene  Zähne 
leichter  von  Karies  ergriffen  werden,  weil  die  Speisenreste  in 
solchen  Zahnreihen  eher  liegen  bleiben  können.  Ferner  haben 
schmale  Gesichter  mit  enganliegendem  Jochbogen  durchschnitt- 
lich eine  weniger  kräftige  Kaumuskulatur  als  breite  Gesichter 
mit  weit  ausgreifendem  Jochbogen.  Leute  mit  schwacher  Kau- 
muskulatur aber  bevorzugen  im  allgemeinen  weichere  Speisen 
und  kauen  sie  weniger  kräftig.  Infolge  der  schwächeren  Kau- 
tätigkeit werden  auch  die  Lippen-.  Wangen-  und  Zungenmuskeln, 
die  natürlichen  Zahnbürsten  des  Mundes,  in  geringerem  Maße  in 
Anspruch  genommen.  So  erklärt  es  sich,  daß  schmale  Gesichter 
durchschnittlich  auch  dann  schlechtere  Zähne  haben,  wenn  die 
Zähne  ohne  jede  Unregelmäßigkeit  in  wohlgeordneter  Reihe 
stehen." 

Diese  Ansicht  bestätigen  auch  die  neuerdings  von  Rose 
über  ganz  Deutschland,  der  Schweiz  und  Schweden  im  Auftrage 
der  Zentralstelle  für  Zahnhygiene  ausgedehnten  Untersuchungen. 
Ferner  gelang  es  ihm  auch  hier  nachzuweisen  —  und  dieses 
Ergebnis  deckt  sich  mit  dem  Resultat  meiner  Untersuchungen  — , 
daß  Unregelmäßigkeiten  des  Gebisses  weit  häufiger  bei  Lang- 
gesichtern, besonders  bei  den  Mischformen  vorkommen,  als  bei 
Breitgesichtern.  Diese  Beobachtung  findet  nach  Rose  ihre  Er- 
klärung in  der  „bedeutenden  Reduktion  der  Kiefer  im  Verhältnis 
zu  der  durchschnittlichen  Abnahme  der  Zähne".  Große  Zähne  und 
enge  Kiefer,  ein  Merkmal  für  Langgesichter,  müssen  notgedrun- 
gen zu  erblichen  Deformitäten  führen.  Alle  diese  Fragen  be- 
dürfen noch  einer  weit  eingehenderen  Untersuchung  und  recht- 
fertigen die  Forderung  an  den  praktischen  Zahnarzt,  auch  die 
Anthropologie  in  den  Kreis  seiner  Studien  zu  ziehen. 

Bei  den  farbigen  Rassen  ist  das  Verhältnis  des  Gesichts- 
schädels zum  Hirnschädel  vom  Standpunkte  der  Kaukasier  be- 
trachtet an  sich  schon  disharmonisch,  was  sich  bereits  am  Schä- 
del unangenehm  bemerkbar  macht.  Die  pathologische  Progna- 
thie wirkt  zwar  in  ähnlicher  Weise,  jedoch  lange  nicht  in  dem 
unangenehmen  Maße  wie  die  Prognathie  beim  Neger.  Diese  be- 
rührt   besonders    abstoßend    durch    die    plumpen    Gesichtszüge, 
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namentlich  auch  durch  die  kleine,  breite  und  platte  Xase  und 
die  gewulsteten  Lippen,   die  stark  vortreten. 

Unser  Auge  empfindet  auch  den  kleinsten  Unterschied  in 
der  Entwicklung  der  drei  Zonen  unangenehm,  vor  allem  aber 
eine  Störung  des  Gleichgewichtes  der  untersten  Zonen  und  zwar 
beim  Weibe  mehr  als  beim  Manne. 

Der  Oberkiefer.  Unter  den  für  die  Gesichtsbildung  in 
Betracht  kommenden  Gesichtsknochen  nimmt  der  Oberkiefer, 
der  sich  aus  zwei  seitlichen  symmetrischen  Hälften,  den  beiden 
Oberkieferbeinen,  zusammensetzt,  die  erste  Stelle  ein.  Die 
beiden  Oberkieferbeine  bilden  den  Mittelpunkt,  um  den  sich  alle 
übrigen  Knochen  anordnen.  In  Gemeinschaft  mit  dem  Zwischen- 
kiefer begrenzen  sie  den  oberen  Teil  des  Mundes  und  den  unteren 
der  Nase  und  scheiden  diese  von  der  Augenhöhle.  Die  Höhlen 
für  die  drei  höheren  Sinnesorgane.  Augen-.  Xasen-  und  Mund- 
höhle, sowie  die  Gestaltung  der  Augen,  der  Xase  und  des  Mundes 
sind  folglich  von  der  Entwicklung  des  Oberkiefers  abhängig. 
Die  oberen  Ausläufer  des  Oberkiefers  beeinflussen  Xase  und 
Augen,  die  mittleren  die  Backenknochen  und  zum  Teil  die  Xase, 
während  von  der  Entwicklung  der  unteren  Teile  die  Bildung  der 
Oberlippe  abhängt. 

Die  Gestaltung  des  Oberkiefers  muß  somit  von  wesentlichem 
Einflüsse  auf  die  Gesichtsbildung  sein.  Die  erstere  wird  aber 
unverkennbar  beeinflußt  von  dem  Kaumechanismus  (Langer),  da 
che  Höhe  der  Kieferbeine  hauptsächlich  von  der  Zahnentwicklung 
abhängt,  während  die  Breite  derselben  mehr  durch  die  Entwick- 
lung des  Respirationssystems  bedingt  wird  (Foriep).  Daher  ist 
die  Theorie  des  Gesichtswachstums  für  uns  von  höchster  Be- 
deutung. Einige  kurze  Angaben  hierüber  finden  sich  im  Kapitel 
über  ..Ätiologie  der  Unregelmäßigkeiten". 

Legen  wir  uns  nun  die  Frage  vor.  welches  die  beste  Bildung 
des  Oberkiefers  ist.  Am  unangenehmsten  wirkt  ein  prognather 
Oberkiefer.  Er  gibt  dem  Gesicht  eine  schnauzenförmige  Gestalt, 
und  mit  einer  Verstärkung  der  oberen  Mundpartie  geht  eine 
Verkürzung  und  Verbreiterung  der  Xasengegend  Hand  in  Hand. 
Je  schiefer  der  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  und  mit  ihm  die 
Frontzähne  stehen,  desto  weniger  ragt  der  Xasenstachel  vor  und 
desto  gekrümmter  präsentiert  sich  das  Nasenseptum.  Die  Nasen- 
spitze erscheint  hierbei    stumpf,    in   die  Höhe   gebogen    und   der 
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Nasenrücken  extrem  verbreitert,  wodurch  die  Nasenöffnungen 
sichtbar  werden.  Wenn  noch  mit  einer  Prognathie  des  Ober- 
kiefers eine  zurückgebliebene  Entwicklung  des  Unterkiefers  ver- 
bunden ist,  was  häufig  der  Fall  ist,  so  wird  das  Gesamtaussehen 
des  betreffenden  Gesichts  hierdurch  noch  ungünstiger  beeinflußt. 
Stehen  die  unteren  Partien  des  Oberkiefers  dagegen  senkrecht 
und  bleiben  sie  schmal,  so  stehen  auch  die  Zähne  vertikal, 
wodurch  die  Mundpartie  zurücktritt.  Weiterhin  darf  man  bei 
einer  solchen  Bildung  auf  eine  wohlproportionierte  gerade  und 
schmale  Nase  und  wenig  vortretende  Backenknochen  schließen. 
Mit   allen  diesen  Formverschiedenheiten   der  knöchernen  Unter- 


lage —  speziell  derjenigen  des  Oberkiefers  —  hängen  die  Haupt  - 
formen  des  Gesichtes  zusammen.  So  ist  ein  großer  Spielraum 
für  unsere  Gesichtsverbesserung  gegeben.  Denn  wie  ich  bereits 
im  Kapitel  über  Stellungsanomalien  beider  Zahnreihen  betont 
habe,  ist  der  Gesichtsorthopäde  in  den  Stand  gesetzt,  die  Ge- 
sichtspartie vom  Nasenstachel  bis  zum  unteren  Rande  des  Kinnes 
mit  den  anliegenden  Weichteilen  zu  verbessern,  vorausgesetzt, 
daß  der  Mangel  an  Proportionalität  in  der  Größe  oder  Form 
der  Kieferknochen  die  Folge  schlechter  Zahnstellung  ist. 

Einfluß  der  Zähne  auf  die  Form  des  Gesichts- 
schädels. Daß  die  Entwicklung  des  Gebisses  von  unverkenn- 
barem Einfluß  auf  die  Form  des  Gesichtsschädels  ist,  sieht  man 
besonders  bei  einem  Vergleich  des  Schädels  eines  Neugeborenen 
(Fig.  257)  mit   dem  eines  Erwachsenen  (Fig.  258)    einerseits   und 


Die  Notwendigkeit  künstlerischer  und  anthropologischer  Studien  usw.       265 

dem  eines  etwa  fünf-  bis  sechsjährigen  Kindes  (Fig.  259)  anderer- 
seits. Auffällig  ist  besonders  die  geringe  Zunahme  des  Hirn- 
schädels nach  der  Geburt,  während  die  Gesichtsregion  ein  üppi- 
ges Wachstum  erkennen  läßt.  Der  Gesichtsschädel  nimmt  haupt- 
sächlich in  der  Höhe  zu.  weniger  in  der  Breite  und  in  der  Tiefe. 
Die  Rundung  des  kindlichen  Gesichts  beruht  auf  dem  mächtig 
entwickelten  Hirnschädel  im  Vergleich  zu  dem  des  Gesichts- 
schädels und  bei  diesem  letzteren  auf  dem  Überwiegen  der  Breite 


über  die  Länge,  während  das  Gesicht  des  Erwachsenen  an  sich 
länger  und  zugleich  höher  ist  als  der  Stirnteil  des  Gesichtsschädels. 
Während  des  Wachstums  nimmt  vor  allem  die  Mund-  und  Kinn- 
partie an  Höhe  zu.  weniger  der  Xasenabschnitt.  Die  Ursache 
hierfür  liegt  darin,  daß  mit  dem  Durchbruche  der  Zähne  die 
Alveolarfortsätze  sich  entwickeln,  die  um  die  Länge  der  Zahn- 
wurzeln allmählich  an  Höhe  zunehmen.  Während  die  beiden 
Sinneswerkzeuge  des  oberen  Gesichtsabschnittes,  Augen  und  Xase. 
schon  nach  der  Geburt  funktionsfähig  sind,  ihre  volle  Gestal- 
tung also  bereits  haben,  gelangen  die  Zähne  und  mit  ihnen  die 
Kiefer  erst  weit  später   zur  vollen  Entwicklung   und  Entfaltung 
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ihrer  Funktion  (Langer).  Beim  Neugeborenen  führen  die  im 
Kiefer  eingeschlossenen  Zähne  zwar  zu  einer  Auftreibung  der 
vorderen  Kieferwand,  wie  aus  Fig.  257  deutlich  hervorgeht,  im 
übrigen  aber  sind  der  Ober-  und  der  Unterkiefer,  da  der  eigent- 
liche Kieferfortsatz  sich  erst  mit  dem  Durchbruche  der  Zähne 
entwickelt,  sehr  klein  und  niedrig.  Der  ganze  Unterkiefer  bleibt 
bis  zum  sechsten  Monat  niedrig  und  abgeflacht.  Die  äußerst 
kurzen    Unterkieferäste    liegen    fast    in    einer  geraden  Linie   mit 


Fig.  259. 

dem  Rande  des  Alveolarfortsatzes.  Der  Unterkieferwinkel  mißt 
beim  neugeborenen  Kinde  beinahe  180°.  Die  Höhe  des  Unter- 
kiefers nimmt  erst  nach  dem  Durchbruche  der  ersten  Milch- 
schneidezähne zu,  weiterhin  im  Laufe  des  zweiten  Jahres,  in  dem 
sich  auch  die  Milchbackenzähne  entwickeln.  Eine  stärkere  Zu- 
nahme erfährt  der  Unterkiefer  aber  erst  nach  dem  fünften  Jahre, 
wo  bereits  die  Entstehung  der  Zahnkronen  der  bleibenden  Schneide- 
zähne zu  einer  Vergrößerung  der  Alveolarfortsätze  beiträgt,  wäh- 
rend nach  dem  Durchbruche  der  ersten  bleibenden  Molaren  der 
hintere  Teil  des  LTnterkiefers  an  Höhe  zunimmt.  Nach  dem 
Durchbruche  der  Backenzähne  nähert  sich  die  Richtung  der 
aufsteigenden  LTnterkieferäste  der  senkrechten  Linie.    Der  Winkel 
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des  Unterkiefers  nähert  sich  um  so  mehr  einem  rechten,  je  aus- 
gebildeter, vollständiger  und  kräftiger  das  Gebiß  entwickelt  ist. 
Bei  Kindern,  sowie  bei  alten  Zahnlosen  und  bei  schwacher  und  unvoll- 
ständiger Zahnbildung  dagegen  entfernt  der  Unterkieferwinkel  sich 
von  einem  rechten  und  beträgt  häufig  bis  zu  145°.  Auch  die  Höhe  des 
Oberkiefers  ist  auffällig  klein  im  Verhältnis  zu  den  starken 
Dimensionen  der  Stirn.  Die  Formation  des  Kiefergerüstes  und 
damit  des  Gesichtsschädels  ist  das  Resultat  der  Kaufunktion. 
Die  Stellung  und  Form  der  Kiefer  ist  somit  ein  Ergebnis  ihrer 
Verwendung.     Vergleicht    man    mit    dem   Schädel    eines    Xeuge- 


Fitr.  260. 


borenen  denjenigen  eines  Kindes  von  fünf  bis  sechs  Jahren,  so 
fällt  sofort  ins  Auge  die  bedeutende  Verlängerung  des  Gesichts- 
schädels, die  nur  eine  Folge  des  Durchbruchs  der  Milchzähne  ist. 
Der  bedeutende  Einfluß  des  Kauapparates  auf  den  Gesamt- 
gesichtsschädel tritt  am  besten  bei  einem  Vergleich  der  in  den 
Fig.  257  bis  260  wiedergegebenen  vier  Schädel  hervor.  Die  Be- 
trachtung  zeigt,  wie  namentlich  die  charakteristischen  Merkmale 
des  Gesichtes  der  vier  Altersstufen  zum  großen  Teil  in  dem 
Verhältnis  der  Formen  des  Unter-  und  Oberkiefers  begründet 
sind.  Die  Breite  des  Unter-  und  Oberkiefers  am  Kindesschädel  ist 
äußerst  gering  gegenüber  der  Breite  der  Kiefer  eines  Erwachsenen. 
Bei  diesem  nehmen  die  Zähne  und  Alveolarfortsätze  einen  be- 
trächtlichen Raum  ein.   besonders  auffällig   i-t    der   Einfluß,    den 
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die  Breite  des  Unterkiefers  auf  die  Gesichtsform  hat  (vgl.  Fig.  255 
und  256).  Je  stärker  sich  die  Zähne  und  hiermit  die  Kaumus- 
keln an  der  Kaufunktion  beteiligen,  desto  größer  ist  das  Wachs- 
tum des  Unterkiefers,  und  desto  spitzer  und  kleiner  sind  die 
Winkel. 

Fig.  261  reproduziert  sieben  Köpfe  nach  O.  Geyer,*)  die 
dem  Alter  und  Wachstum  nach  im  richtigen  Größenverhältnis 
aufgezeichnet  sind  und  aus  denen  klar  zu  ersehen  ist,  wie  Kopf. 
Schädel  und  Gesicht  verschieden  zunehmen.  Das  Verhältnis  des 
Hirnteilkreises  zum  Gesichtskreis  verändert  sich  fortlaufend.  Bis 
zum  sechsten  Jahre  ist  das  Gesicht  mehr  breit  als  lang.  Die 
Schädelbasis  liegt  in  der  Höhe  des  Mundspaltes.     Hierdurch  er- 


Fig.  261.      (O.  Geyer.) 

hält  der  Kopf  im  frühesten  Alter  eine  mehr  kreisrunde  Gestalt, 
die  sich  nach  und  nach,  vom  vierten  Jahre  anfangend,  durch 
Höherrücken  der  Schädelbasis  zur  ovalen  Form  auswächst.  Die 
Unterschiede  in  der  Gestaltung  kommen  in  dieser  Seitenansicht 
am  deutlichsten  zum  Ausdruck.  Die  gegen  die  Gesichtslinie 
vorstehende  Oberlippe  und  das  zurücktretende  Kinn  gleichen 
sich  erst  nach  vollendetem  Wachstume  ganz  aus.  Nur  bei  der 
Frau  finden  sich  auch  dann  noch  diese  Gesichtsmerkmale  vor. 
Eine  auffallende  Veränderung  geht  mit  dem  Verlust  der 
Zähne  vor  sich.  Die  Zahnfächer  bezw.  Alveolarfortsätze  ver- 
schwinden nach  dem  allgemeinen  Grundsatze,  daß  bei  einem 
Organ,  dessen  Funktion  aufgehört  hat,  Reduktion  eintritt.  Die 
Kiefer  werden  flach  und  ähneln  wieder  denjenigen  des  Kindes. 
Die  Höhe   der  beiden  Kiefer  verringert   sich  um  die  Länge   der 


*)  „Der  Mensch' 
Berlin,  Leipzig. 


Verlag  Union,   Deutsche  Verlagsgesellschaft,  Stuttgart, 
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Zahnwurzeln.  Der  Kieferwinkel  verliert  seine  rechtwinklige  Form 
durch  den  Muskeldruck  und  wird  wieder  größer.  Der  Unter- 
kiefer hebt  sich,  der  mittlere  Teil  rückt  mehr  nach  vorne,  womit 
eine  beträchtliche  Verschiebung  des  Kinns  verbunden  ist  (vgl. 
Fig.  260).  Bei  Kieferschluß  ist  dies  besonders  auffallend:  das 
Kinn  tritt  weit  nach  vorne,  so  daß  der  Unterkiefer  den  Ober- 
kiefer überragt  und  che  Lippen  zwischen  che  zahnlosen  Kiefer 
gepreßt  werden,  wodurch  der  Mund  sich  als  Schlitz  ohne  jedes 
Lippenrot  präsentiert.  Dies  geht  deutlich  aus  dem  in  den 
Fig.  262  und  263  wiedergegebenen  Gesicht  einer  neunzigj ährigen 
Frau  hervor  (Kollmann).  Der  Gesichtsschädel  verkleinert  sich 
also    wieder    durch   das  Verschwinden  der  Zahnkronen    und    der 


Fig.  "2H2.      (Kollinann.) 


Fig.  263.      (Kollmann.) 


Zahnwurzeln  und  ähnelt  wieder  dem  des  Kindesalters,  während 
che  Stirn  und  der  Hirnschädel  ihre  ursprüngliche  Größe  behalten. 
Soviel  über  den  Einfluß  der  Zahnentwicklung  auf  die  Form 
des  Gesichtsschädels.  Wenn  wir  nun  bestimmen  wollen,  welche 
Gesichtspartien  bei  einer  event.  bestehenden  fehlerhaften  Gesichts- 
bildung in  Frage  kommen,  so  müssen  wir  uns  etwas  näher  mit  der 
Xorm  der  für  uns  in  Betracht  kommenden  Gesichtsteile,  also  der 
Xase,  den  Lippen  und  dem  Kinn  beschäftigen,  da  sie  ganz  be- 
sonders an  der  Bildung  des  Gesichtsausdrucks  beteiligt  sind. 
Da  wir  nun  gerade  diese  Teile  zu  bessern  vermögen,  so 
müssen  wir  auch  auf  die  Frage  eingehen,  wie  Xase.  Mund  und 
Kinn  beschaffen  sein  müssen,  um  den  strengen  Anforderungen 
des  Schönheitsbegriffes  zu  genügen.  Wir  sprechen  von  der 
Schönheit  eines  Antlitzes,  wenn  seine  einzelnen  Teile  miteinander 
harmonieren.  Die  absoluten  Maße  kommen  also  weniger  in 
Betracht,   so   kann  z.  B.  ein  großer  Mund  in   manchem   Gesicht 
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ganz  schön  wirken,  Voraussetzung  hierfür  aber  ist,  daß  er  die  Har- 
monie nicht  stört.  Und  so  müssen  wir  uns  bei  allen  unseren  Gesichts- 
verbesserungen von  der  Tatsache  leiten  lassen,  daß  das  menschliche 
Antlitz  nur  ein  vollkommenes  Ganzes  bildet,  wenn  alle  dem  betref- 
fenden Individuum  eigentümlichen  Charakteristika  zu  einander  in 
Einklang  stehen.  Wir  wissen,  daß  kein  Gesicht  dem  anderen  gleich 
ist.  und  daß  gerade  die  Form  und  Stellung  der  Zähne  wesentlich 
zu  dem  Charakter  des  Gesichtes  beiträgt,  sodaß  selbst  die  kleinste 
Unregelmäßigkeit  dem  Gesicht  einen  unangenehmen  Zug  verleihen 
kann.  Wie  störend  z.  B.  ein  zu  den  Gesichtszügen  nicht  harmo- 
nierender künstlicher  Ersatz  wirkt ,  wissen  wir  aus  Erfahrung, 
und  es  gehört  häufig  ein  nicht  geringes  Beobachtungstalent  dazu, 
durch  künstlichen  Ersatz  den  natürlichen  Gesichtsausdruck  wieder 
herzustellen.  Um  wieviel  mehr  aber  müssen  wir  unseren  ganzen 
Scharfsinn  aufbieten,  um  die  durchUnregelmäßigkeiten  entstandene 
Disharmonien  zu  beseitigen!  Wie  häufig  beobachten  wTir  nicht,  daß 
durch  eine  falsch  vorgenommene  Regulierung  einer  Abnormität 
eine  andere  Abnormität  entstanden  ist,  die  in  der  Verschiebung 
der  Mittellinie,  Verbreiterung  der  Mundgegend,  in  Lückenbildung, 
entstanden  durch  unzweckmäßige  Extraktionen,  falscher  Lippen- 
stellung und  dergl.  mehr  begründet  sein  kann.  Der  Gesichtsorthopäde 
muß  somit  das  Verhältnis  der  Zahn- zur  Gesichtsform  berücksichtigen 
und,  indem  er  die  erstere  mit  der  letzteren  in  Parallele  stellt, 
nach  gewissen  feststehenden  Gesetzen  und  mit  einer  gewissen 
logischen  Konsequenz  alle  in  Betracht  kommenden  Teile  des 
Gesichts  in  harmonische  Beziehung  zueinander  zu  bringen  suchen. 
Nur  in  diesem  Sinne  verdient  unsere  Kunst  den  Namen  einer 
„Gesichtsorthopädie". 

Die  normale  Gestaltung  der  Nasen-,  Mund-  und 
Kinnpartie. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  einzelnen  Nasenformen 
über,  bemerke  aber,  daß  ich  hier  hauptsächlich  den  mitteleuro- 
päischen Typus  der  Gesichtsbildung  berücksichtige,  w-ährend  ich 
den  außereuropäischen  Typus  nur  vergleichsAveise  heranziehen 
werde. 

Bei  einer  wohlproportionierten  Nase  liegt  beim  Manne  die 
Nasenwurzel  in  der  Höhe  der  oberen  Augenlider,  während  sie 
beim    Weibe    etw-as    tiefer  ansetzt.     Die    weibliche  Nase    ist    im 
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allgemeinen  kleiner  und  feiner  modelliert  als  die  männliche,  auch 
zeigt  sie  weniger  Abweichungen  von  dem  Typus  der  normalen 
Form.  Die  Nase  ist  für  das  Angesicht  von  größter  Bedeutung. 
Wer  eine  häßliche  Nase  besitzt ,  der  weist  auch  kein  schönes 
Profil  auf.  Während  beim  Manne  eine  Adlernase  für  schön  an- 
gesehen wird,  findet  man  diese  beim  Weibe  häßlich.  Im  allgemeinen 
darf  eine  gestreckte,  nicht  allzu  lange  und  schmale  Xase  für 
schön  gelten. 

Nach  Welten  soll  eine  wohlgeformte  Nase  die  Länge  der 
Stirn  und  an  ihrer  Wurzel  eine  kleine,  sanfte  Vertiefung  haben, 
auch  darf  der  Nasenrücken  nicht  zu  breit  sein  und  muß  auf 
beiden  Seiten  parallel  verlaufen.  Die  Nasenflügel  sollen  in  der 
Ansicht  von   vorne  deutlich  hervortreten,    etwas   spitz   zulaufen, 

. 

■'■- 


Fig.  264.     (Kollmann.)        Fig.  20.3.      (Kollmann.) 

nach  rückwärts  sich  abrunden,  überhaupt  sanft  geschweift  und 
durch  das  Profil  der  Oberlippe  in  zwei  gleiche  Teile  geteilt  sein. 
Das  Unterteil  der  Nase  im  Profil  soll  nur  ein  Drittel  ihrer  Länge 
betragen. 

Die  Verschiedenheiten  in  der  Nasenbildung  haben  schon  in 
den  ältesten  Zeiten  zur  physiognomischen  Deutung  der  einzelnen 
Nasenformen  geführt.  So  sollen  die  Träger  von  spitzen  Nasen 
zu  Wutanfällen  neigen  und  zanksüchtig  sein,  von  langen  und 
dünnen  Nasen  glaubte  man  auf  Leichtsinn  schließen  zu  sollen 
u.  s.  f.  (Ein  Oldenburger  Sprüchwort  sagt:  ,, Spitze  Näs'  und 
spitzet  Kinn,  da  sit  de  lebendige  Düwel  in".) 

Am  häßlichsten  werden  wir  stets  eine  kurze  und  niedrige 
Nase  finden,  bei  der  zugleich  die  Nasenlöcher  infolge  Abplattung 
der  Nase  weit  sind,  wie  dies  bei  dem  Negertypus  (Fig.  264  u.  265) 
der  Fall  ist.     Die  Nasenwurzel  sitzt  tief,  ist  meist  flach  und  ab- 
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geplattet,  der  Rücken  ist  stark  eingebogen  und  breit  gedrückt, 
so  daß  die  Breite  der  Nase  ihre  Länge  zu  übertreffen  scheint. 
Die  Nasenspitze  ist  abgerundet  und  ragt  nach  oben,  der  Ansatz 
der  Nasenflügel  ist  meist  stark  nach  außen  und  etwas  nach  oben 
gerückt .  wodurch  der  Eingang  der  Nasenlöcher  sichtbar  wird, 
ein  Umstand,  der  besonders  entstellend  wirkt. 

Je  höher  ein  Volk  kultiviert  ist,  einen  desto  schmäleren 
Nasenrücken  weist  es  auf,  desto  feiner  ist  die  Nase  gebildet. 

Neben  der  Nase  interessieren  uns  vor  allem  die  Mund-  und 
Kinnpartie. 

Ein  edelgebildeter,  schöner  Mund  übt  stets  eine  wohltuende 
Wirkung  aus.  An  einem  feingeschnittenen  Mund  überragt  die 
Oberlippe  mit  ihrem  mittleren  Teile  die  Unterlippe.  Eine  stark 
vorstehende  Oberlippe,  wie  wir  sie  bei  der  Prognathie  finden, 
oder  eine  vortretende,  wulstige  und  stark  umgebogene  Unterlippe 
wirken  selbst  bei  sonst  proportioniertem  Profil  abstoßend.  Bei 
leicht  geschlossenem  Munde  zeigt  die  Unterlippe  in  den  Mund- 
winkeln nur  wenig  roten  Lippenrand,  da  dieser  zum  größten 
Teil  von  der  Oberlippe  überragt  wird;  am  meisten  springt  der 
Oberlippenrand  in  der  Mitte  nach  unten  etwas  vor,  zwischen 
diesem  Lippenvorsprung  und  der  Basis  der  Nasenscheidewand 
verläuft  als  eine  senkrechte  Furche  die  Nasen  -  Mundrinne. 
Zwischen  Nasenflügel  und  Mundwinkel  liegt  auf  beiden  Seiten 
die  Nasenlippenrinne.  Ober-  und  Unterlippe  gehen  in  den  Mund- 
winkeln ineinander    über  (Ranke). 

Schön  geformte  Lippen  und  ein  kleiner  Mundschlitz  sind 
eine  Zierde,  und  man  verlangt  von  ihnen,  daß  die  oben  erwähnten 
Eigenschaften  deutlich,  aber  maßvoll  ausgeprägt  seien.  In  antiken 
Bildwerken  sind  die  Lippen  neben  der  Nase  und  den  Ohren 
meist  mit  besonderer  Sorgfalt  ausgebildet;  besonders  jugendliche 
Bildwerke  zeichnen  sich  durch  schwellende  Lippen  und  eine  kleine 
Mundspalte  aus. 

Der  unterste  Teil  des  Gesichtes  wird  vor  allem  durch  die 
Kinnbildung  charakterisiert.  Je  kleiner  und  zierlicher  die  Bildung 
des  Kinns  beim  Weibe  ist,  desto  schöner  beeinflußt  sie  das 
Profil.  Die  Bildung  des  Kinns  ist  von  der  Gestaltung  des 
LTnterkiefers  abhängig,  dessen  etwas  aufgebogener  unterer  Rand 
und  dessen  Winkelbreite  hauptsächlich  die  Kinnbreite  bestimmt. 
Ein    breites  Kinn    läßt    auf    eine    breite   Schädelbasis    schließen, 
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weil  deren  Breite  für  den  Winkel  maßgebend  ist.  in  dem  die 
beiden  Unterkieferhälften  am  Kinn  zusammentreffen.  Das  Kinn 
kann  vorstehen,  mehr  oder  weniger  stark  gerundet  oder  abge- 
flacht, es  kann  glatt  oder  durch  eine  senkrechte  Furche  geteilt 
sein,  oder  es  ist  mehr  oder  weniger  spitz,  eckig  usw. 

Für  die  Ästhetik  ist  das  Kinn  von  hervorragender  Bedeutung. 
Die  Physiognomiker  sprechen  einem  Gesicht  mit  vorstehendem 
Kinn  stets  etwas  Positives,  einem  solchen  mit  zurückstehendem 
Kinn  dagegen  etwas  Negatives  im  Ausdruck  zu.  Auch  ethno- 
logisch sind  die  Kinnformen  wichtig,  vor  allem  für  die  anthro- 
pologische Diagnose  (Ranke). 

Einteilung    des   Gesichts   für  die  Gesichtsorthopädie    in 
eine  veränderliche  und  eine   unveränderliche  Zone. 

Wie  ich  schon  bei  Erörterung  der  Proportionslehre  hervor- 
hob, spricht  man  von  einem  wohlproportionierten  Gesicht,  wenn 
die  drei  Abteilungen  Stirn.  Xase,  Mund-  und  Kinnpartie  absolut 
gleich  sind.  Dieses  Verhältnis  findet  man  jedoch  sehr  selten,  und 
das  erklärt  sich  nach  Kollmann  leicht,  da  die  europäischen 
Völker  Mischrassen  sind  und  infolge  der  Kreuzung  von  Lang- 
und  Breitgesichtern  die  Proportionalität  eine  Einbuße  erleiden 
muß  und  so  beträchtlich  von  der  festgesetzten  Norm  abweichen 
kann.  Alle  drei  Zonen  sind  hierdurch  der  Veränderlichkeit  in  ihrer 
Größe  unterworfen,  besonders  aber  die  unterste  Zone.  Das  hängt 
natürlich  lediglich  ab  von  den  Zähnen  und  den  Kiefern;  je  nach- 
dem diese  mehr  oder  weniger  schief  stehen,  werden  auch  die  sie 
umgebenden  Weichteile  mehr  oder  weniger  ungünstig  davon 
betroffen.  Unregelmäßigkeiten  im  Bereiche  der  unteren  Zone 
beeinflussen  meist  auch  einen  wichtigen  Teil  der  mittleren  Zone, 
und  zwar  den  unteren  Xasenrand  und  die  Nasenspitze.  Ver- 
gleichen wir  z.  B.  mit  dem  normalen  Schädel,  Fig.  258,  einen 
Schädel  mit  vorstehendem  Unterkiefer  (Fig.  266),  so  fällt  vor 
allem  der  gewaltig  entwickelte  Unterkiefer  ins  Auge,  der  dem 
untersten  Abschnitt  des  Gesichtes  eine  Wucht  gibt,  die  zu  der 
Entwicklung  der  übrigen  Gesichtsknochen  in  einem  krassen  Miß- 
verhältnis steht.  Dies  kommt  besonders  in  der  Seitenansicht 
desselben  Schädels  (Fig.  267)  zur  Geltung.  Kinn  und  Unterlippe 
müssen  in  solchem  Falle  beim  Lebenden  stark  vorspringen, 
während  die  Oberlippe  und  mit  ihr  die  Nasenspitze  im  Vergleich 

Pf  äff.  Orthodontie.  18 
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zu  der  oberen  Zone  bedeutend  zurücksteht,  eine  Form,   die  dem 
Gesicht   einen    gemeinen    und    abstoßenden  Zug    verleiht.      Sehr 


Fig.  266. 

charakteristisch  sind  nach  Ranke  die  Linien,  die  der  Unter- 
kiefer mit  dem  Kinn  in  der  Profilsilhouette  zeichnet.  Meistens 
ist  die  Kinnfläche  besonders  am  männlichen  Schädel  nach  vorne 
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aufgebogen  und  am  Rande  als  Kinnhöcker  vorgebuchtet.  Stehen 
dagegen  die  unteren  Zähne  vor  den  oberen,  so  bekommt  nach 
Ranke  die  mehr  abgeplattete  Mundregion  eine  ziemlieh  starke 
Abdachung  nach  vorne  und  endigt  in  einem  übermäßig  vorge- 
schobenen Kinn. 

Das  Resümee,  das  ich  aus  den  bisherigen  Erörterungen  ziehe, 
ist  folgendes:  Der  Inangriffnahme  einer  Regulierung  muß  vor 
allem  ein  sorgfältiges  Studium  der  Physiognomie  in  den  ver- 
schiedenen Ausdrucksphasen  vorausgehen,  um  die  Beziehung  der 
Zahnstellung   zur  Gesichtskontur  festzusetzen. 


Fig.  2G7. 


Bei  dem  Profil  Fig.  254  (Schadow),  ist  der  Teil  des  Ge- 
sichts, der  durch  eine  Regulierung  verändert  werden  kann,  durch 
eine  punktierte  Kurve  angedeutet.  Von  dieser  Zone  ist  haupt- 
sächlich der  Gesichtsausdruck  abhängig.  Die  geringste  Kontur- 
veränderung an  dieser  Stelle  beeinflußt  die  ganze  Physiognomie, 
wie  wir  häufig  zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  der  Physiognomie  vom  rein 
ästhetischen  Standpunkt  aus.  unter  Berücksichtigung  der  Frage, 
auf  welche  Weise  eine  bestehende  Gesichtsanomalie  zu  beseitigen 
ist,  sind  bestimmte  Gesichtspartien  besonders  genau  zu  beobachten, 
und   ihre    wechselseitige  Beziehung   ist   sorgfältig   zu  prüfen  und 
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zu  vergleichen.  Wir  werden  zu  prüfen  haben ,  welche  Ver- 
änderungen der  einzelnen  Abschnitte  wir  in  der  für  uns  ver- 
änderbaren Zone  vornehmen  müssen,  um  einmal  die  Harmonie 
dieser  Abschnitte  zueinander,  und  zweitens  zu  den  Teilen  der 
nicht  zu  verändernden  Zone  herzustellen.    So  z.B.  können  Nase 


Fig.  268. 

und  Kinn  in  normaler  Beziehung  zueinander  stehen  (vgl.  Fig.  268 
und  269),  während  Ober-  und  Unterlippe  abnorm  gerichtet  sind. 
Weites  Vorstehen  der  Oberlippe  mit  gleichzeitigem  Zurückstehen 
der  Unterlippe  schließt  nicht  aus,  daß  der  Subnasalpunkt  und 
infolgedessen  die  Nase  normal  steht,  während  das  Kinn  in  solchem 
Falle  abnorm  weit  von  der  Profillinie  zurücktreten  kann.  Oder 
aber  das  Kinn  steht  in  normaler  Beziehung  zur  unveränderlichen 
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Zone,  während  Subnasalpunkt.  Ober-  und  Unterlippe  anormal 
gebildet  sind  (Fig.  270  und  271).  Hier  ist  es  nicht  immer  ganz 
leicht  zu  entscheiden,  durch  welche  Abhilfe  wir  der  Xorm  am 
nächsten  kommen. 


Fig.  2G9. 


Eine  übermäßige  seitliche  Ausdehnung  der  Kiefer  kann  die 
Wangengegend  ungünstig  verändern,  ohne  daß  dadurch  die  Ober- 
lippen- oder  Unterlippenpartie  günstig  beeinflußt  wird.  Bei  einem 
übermäßig  vorstehenden  Unterkiefer  mit  kleinem,  weit  zurück- 
stehenden Oberkiefer  wird  es  häufig  nicht  möglich  sein,   die  beiden 
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Kiefer  zueinander  in  harmonische  Beziehung  zu  bringen,  wenn 
nicht  durch  Extraktion  eines  oder  mehrerer  Zähne  im  Unter- 
kiefer dieser  dem  Oberkiefer  einigermaßen  angepaßt  wird. 

Ein    geübtes  Auge    wird    in    jedem    einzelnen  Falle  schnell 
und  mit  Sicherheit  bestimmen  können,  welche  Maßregeln  zu  er- 


Fig.  270. 

greifen    sind,    um    eine    infolge    einer    Bißdeformität    bestehende 
Gesichtsentstellung  erfolgreich  zu  behandeln. 

Spezielle  Fälle. 

Es  möge  nun  die  praktische  Verwendbarkeit  der  bisherigen 
Betrachtungen  an  einigen  Beispielen  erörtert  werden.  Ich  wende 
mich  zuerst  der  am  meisten  auffallenden  Gesichtsentstellung  zu, 
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die  bedingt  ist  durch  abnorm  vorgelagerten  Oberkiefer.  Stehen 
die  Zähne  wie  bei  Fig.  272  senkrecht  und  greifen  sie  normal  in- 
einander, wie  dies  bei  der  maxillar-alveolaren  Prognathie  häufig 
der  Fall  ist,    so  ist  durch  eine  orthopädische   Behandlung  wenig 


oder  gar  nichts  zu  erreichen.  Höchstens  wäre  durch  Ausziehen 
von  je  zwei  Zähnen  (erste  Bikuspidaten)  in  jedem  Kiefer  und 
allmähliches  Xachinnenziehen  der  Frontzähne  die  Gesichtsent- 
stellung um  ein  weniges  zu  verbessern.  Der  geringe  Erfolg  in 
ästhetischer  Beziehung  lohnt  aber  nicht  die  aufgewendete  Mühe, 
weshalb  man  gut  tun  wird,  solche  Fälle  als  unregulierbar  zurück- 
zuweisen. 
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Hat  man  dagegen  eine  totale  pathologische  Prognathie  zu 
regulieren,  charakterisiert  durch  weit  vorstehenden  Oberkiefer, 
schräg  stehenden  Alveolarf ortsatz ,  geneigte  Zahnstellung  und 
zurückstehenden  Unterkiefer,  so  vergewissere  man  sich  über  den 
Gesichtstypus,  über  das  gegenseitige  Verhältnis  der  Größe  der 
Kiefer  zueinander,  sowie  darüber,  ob  und  inwieweit  die  Kiefer 
eine  seitliche  Erweiterung  vertragen,  ohne  daß  eine  unnatürliche 
Verbreiterung  des  Gesichts  entstellt,  und  lege  sich  die  Frage 
vor,  inwieweit  eine  Verschiebung  der  Zähne  untereinander  die 
Stellung  der  Gesichtspartien  der  veränderlichen  Zone  zueinander 


Fig.  27-2. 

und   auch  ihre  Beziehungen   zu  der   unveränderlichen  Zone  ver- 
bessern wird. 

Besteht  z.  B.  Proportionalität  zwischen  Kinn,  Nase  und 
Stirn  und  ragt  die  Oberlippe  weit  vor,  so  wird  meist  der  Unter- 
kiefer im  Verhältnis  viel  kleiner  sein  als  der  Oberkiefer,  er  kann 
aber  doch  in  ziemlich  normalem  Verhältnis  stehen  zum  oberen 
Gesicht.  Durch  eine  Verbreiterung  des  Ober-  und  Unterkiefers 
-  die  des  letzteren  müßte  natürlich  weit  bedeutender  sein,  als 
die  des  Oberkiefers,  wenn  die  Zähne  zum  Schluß  normal  inein- 
ander übergreifen  sollen  -  -  und  eine  Verschiebung  der  Zähne 
untereinander  würde  man  in  solchem  Falle  sicher  keine  allzu 
große    Verbesserung     des     Gesichtes     erzielen ;     hier    kann     das 
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symmetrische  Verhältnis  von  Ober-  und  Unterlippe  zueinander 
und  zum  oberen  Gesicht  nur  durch  Extraktion  mehrerer  Zähne 
im  Oberkiefer  erreicht  werden.  Glücklicherweise  sind  diese  Fälle 
selten,  da  b?i  einer  pathologischen  Prognathie  häufig  der  Unter- 
kiefer in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  ist,  womit  eine  ab- 
norme Stellung  des  Kinns  und  der  Unterlippe  zur  Xase  und 
Stirn  von  vornherein  verbunden  ist.  Aber  auch  im  umgekehrten 
Falle,  bei  der  totalen  Progenie,  wird  man  in  die  Lage  kommen 
können,  mehrere  Zähne  im  Unter- 
kiefer extrahieren  zu  müssen, 
weil  man  sonst  nicht  imstande 
sein  würde,  die  beiden  Kiefer 
einander  anzupassen,  wie  dies 
z.  B.  aus  der  Fig.  267  sehr  gut 
ersichtlich  ist.  Hier  ist  der  Ober- 
kiefer im  Verhältnis  zum  Unter- 
kiefer viel  zu  klein,  man  wird 
vergebens  danach  streben,  eine 
mit  solcher  Bißdeformität  ver- 
bundene Gesichtsdeformität  zu 
verbessern,  bezw.  auszugleichen. 
wenn  man  nicht  Zähne  im  Unter- 
kiefer entfernt.  Betrachtet  man 
nach  diesem  Gesichtspunkte  einige 
Profile  von  Lebenden,  so  wird 
man  alles  hier  Erörterte  bestätigt 
finden.  —  Wie  ich  schon  im  Be- 
handlungsteil den  Grundsatz  ver- 
folgte, möglichst  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  und  infolgedessen  nur  die  hauptsächlichsten  Typen 
von  Abnormitäten  abgebildet  und  besprochen  habe,  so  werde  ich 
auch  hier  nur  einige  wichtigere,  durchaus  verschiedene  Abnormi- 
täten des  Bisses  und  die  hierdurch  bedingten  Gesichtsformen  er- 
örtern, um  an  ihnen  die  Verunstaltung  des  Gesichts  durch  die 
abnorme  Kieferbildung  zur  Anschauung  zu  bringen.  Ich  verfahre 
dabei  so,  daß  ich  jeden  Fall  vor  und  nach  der  Behandlung 
erörtere,  um  durch  diese  Gegenüberstellung  die  Kritik  der  er- 
reichten Korrektur  zu  erleichtern. 

Fig.  273  zeigt  den  Typus  ausgeprägter  Prognathie  bei  einem 


Fig.  273. 
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17jährigen  jungen  Manne.  Die  Nase  ist  breit  und  stumpf,  die 
wulstige  Oberlippe  tritt  stark  hervor  und  wirkt  sehr  entstellend. 
Die  Unterlippe  ist  schmal,  das  Kinn  klein  und  zurücktretend. 
Auffällig  ist  bei  diesem  Gesicht  der  stupide  Ausdruck,  der  ledig- 
lich eine  Folge  der  Disharmonie  in  der  Gesichtsbildung  ist,  und 
ganz  besonders  hervorgerufen  wird  durch  die  wulstige  Oberlippe 
und  die  sehr  breite,  nach  oben  aufgebogene  Nasenspitze.    Fig.  274 


Fig.  274. 

stellt  denselben  jungen  Mann  nach  vollendeter  Regulierung  dar. 
Das  gesamte  Gesicht  hat  an  Länge  gewonnen,  die  Mundpartie 
steht  zurück,  die  Nase  ist  länger  und  schmäler,  die  Oberlippe 
zierlicher  geworden,  das  Kinn  tritt  hervor  und  verleiht  dem 
Gesicht  einen  viel  energischeren  und  auch  intelligenteren  Aus- 
druck als  vorher.  Die  Fig.  275  und  276  geben  die  Zahnstellung 
vor  und  nach  der  Behandlung  wieder. 

Die    Abbildungen  277  und  278    illustrieren    ein    weit    offenes 
Gebiß    vor    und    nach   der  Behandlung,    durch    das   die   betref- 
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fende    Patientin   in    ihrer    Sprache    ganz    bedeutend   beeinträch- 
tigt wurde.    Der  Gesicht  sausdruck  war  direkt   abstoßend.     Große 


Fig.  275. 

Schwierigkeit en    bereitete    der    extrem    entwickelte    Unterkiefer, 
der    den    Oberkiefer    seitlich    bedeutend  überragte,    was    an    der 


Fig.  276. 


Abbildung  leider  nicht  sehr  ersichtlich  ist.  An  dem  in  Fig.  271» 
wiedergegebenen  Profil  dagegen  fällt  die  übermäßige  Unterkiefer- 
speziell  Kinnpartie,  um  so    mehr  auf,  als  die  letztere  weit  zurück- 
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tritt.  Die  Nase  ist  etwas  nach  unten  gebogen  und  ragt  nebst 
der  Oberlippe,  die  rüsselartige  Bildung  aufweist,  vor,  während 
die  Unterlippe    und    ganz    besonders  das  Kinn  —   wie  ich  schon 


Fig.  277. 


Fig.  278. 


bemerkte  —  bedeutend  zurücktritt.    In  welch'  bedeutendem  Maße 
dieses    Profil    durch    die    vorgenommene    Regulierung    verbessert 


Fig.  279. 


Fig.  280. 


wurde,  geht  aus  Fig.  280,  die  dasselbe  Profil  nach  der  Behandlung 
wiedergibt,  hervor.  Dadurch,  daß  der  Oberkiefer  ganz  beträchtlich 
erweitert  wurde,  war  genügend  Platz  vorhanden,  die  oberen 
Frontzähne  mit  Kopfnetz  und  Zugbalken  nach  innen  und  unten 
zu  bringen.     Zu  gleicher  Zeit  wurden  die  vier  unteren  Schneide- 
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zahne  nach  außen  dirigiert  und  dann  die  Zähne  allmählich  bis 
zur^  normalen  Artikulation  verschoben.  Die  Behandlung  nahm 
über  zwei  Jahre  in  Anspruch.  Die  Gesichtszüge  in  Fig.  280 
zeigen  entschieden  eine  feinere  Bildung.  Die  Nase  ist  schmäler 
und  länger,  der  Mund  weniger  dick  und  vorstehend,  die  Unter- 
kieferpartie weniger  stark  ausgebildet.  Trotzdem  ist  der  Typus 
des  Gesichts  noch  schwach  prognath;  das  Gesicht  ist  noch  zu 
bedeutend  im  Vergleich  zur  Größe  des  Schädels.  Den  strengen 
Anforderungen,  die  wir  an  weibliche  Schönheit  stellen  müssen, 
genügen  somit  die  Formen  der  Gesichtszüge  nicht,  da  der  Ober- 


Fig.  281. 


kiefer  mit  der  Oberlippe  und  Nase  noch  um  weniges  hervortritt, 
während  der  Unterkiefer  auffallend  weit  zurücksteht.  Hier  wäre 
es  also  im  Interesse  des  Gesamtaussehens  vorteilhafter  gewesen, 
einige  Zähne  zu  extrahieren,  ein  Vorschlag,  der  der  betreffenden 
Patientin  im  Verlaufe  der  Behandlung  gemacht,  aber  leider  nicht 
akzeptiert  worden  war. 

Der  nächste  Fall,  Fig.  281.  zeigt  eine  starke  pathologische 
Prognathie.  Die  oberen  Frontzähne  sind  sehr  lang  und  ragen 
weit  vor.  Das  zugehörige  Profil,  Fig.  282,  weist  gegenüber  den 
vorher  beschriebenen  Profilen  einige,  wenn  auch  unbedeutende 
Verschiedenheiten  auf.  Die  Xase  ist  breit  und  die  Nasenspitze 
in  die  Höhe  gebogen,  so  daß  die  Nasenlöcher  sichtbar  sind.  Die 
Oberlippe    ist    kurz    und    ragt   weit   vor.     Der    Unterkiefer    tritt 


286      Die  Notwendigkeit  künstlerischer  und  anthropologischer  Studien  usw. 


weit  zurück,   das  Kinn  ist   klein  und  auch  die  Unterlippe  steht 
nicht  in  normaler  Beziehung  zu  dem  unveränderlichen  Teil  des  Ge- 


Fig.  282. 


Fig.  283. 


Fig.  284. 

sichts  und  der  Stirn.  Kg.  283  zeigt  dasselbe  Gesicht  von  vorne 
ein  Vierteljahr  nach  dem  Durchbruche  der  oberen  Schneidezähne. 
Seit  dieser  Zeit  hatte  sich  die  Stellung  der  Frontzähne  zusehends 
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verschlechtert.  Fig.  284  gibt  das  Profil  etwa  2  Monate  vor  voll- 
endeter Verschiebung  wieder.  Diese  Abbildung  weist  gegenüber 
der  Trägerin  des  Profils  nach  vollendeter  Behandlung  (Fig.  285) 
immer  noch  unterschiedliche  Merk- 
male auf.  Das  Gesicht  zeigt  in 
beiden  Abbildungen  ziemlich  regel- 
mäßige Züge,  das  Gesichtsoval 
aber  ist  nach  vollendeter  Behand- 
lung noch  schöner  geworden  und 
auch  die  Nase  weist  eine  ange- 
nehmere Form  auf.  Der  Mund  ist 
kleiner  geworden,  che  Lippen  stehen 
nicht  mehr  vor,  der  Oberkiefer  tritt 
gegen  den  Unterkiefer  zurück,  das 
Kinn  steht  in  normaler  Beziehung 
zur  Mund- und  Xasenpartie,  so  daß 
jetzt  das  Profil  einen  sympathischen  und  entschieden  günstigen, 
wenn  auch  nicht  schönen  Eindruck  macht.  Im  ganzen  läßt  es  jetzt 
auf  eine  gefällige  Form  des  Gesichtes  schließen.  Fig.  286  verdeut- 
licht die  Stellung  der  Zähne  bei  Kieferschluß  nach  der  Behand- 


Fig.  285. 


lung.  Hier  noch  eine  kurze  Bemerkung  über  den  auffallenden 
Unterschied  der  Oberlippenbildung  bei  der  pathologischen  und 
der  physiologischen  Prognathie.  Während  wir  bei  der  patholo- 
gischen Prognathie  meist  häufig  zu  kurze  Oberlippen  vorfinden, 
überschreitet  bei  der  physiologischen  Prognathie  die  Oberlippe  den 
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normalen  Grad  der  Entwicklung  in  ihren  seitlichen  Partien. 
Diese  Bildung  der  Oberlippe  ist  eine  Folge  der  gleichmäßig  starken 
Entwicklung  von  Ober-  und  Unterkiefer.  Der  Unterschied  in  der 
Gesichtsbildung  der   beiden  Klassen   von  Prognathie  fällt   sofort 


Fig.  287.     (Kollmann. 


Fig.  288.     (Kollmann). 


auf  bei  einem  Vergleich  der  Fig.  287  und  288,  die  einen  Negerknaben 
nach  Kollmann  darstellen,    mit  den  vorher  besprochenen  Fällen. 
Die    nächste    Abbildung    veranschaulicht    eine    stark    ausge- 
prägte Progenie.    Fig.  289  gibt  den  Fall  vor.  Fig.  290  nach  der 


Fig.  289. 

Behandlung  wieder.  Das  zugehörige  Profil  vor  und  nach  der 
Behandlung  zeigen*  Fig.  291  und  292. \  Die  Xase  ist  gerade  und 
gut  geformt,  jedoch  ist  die  Nasenspitze  etwas  nach  unten  ge- 
bogen infolge  des  zurückstehenden  Oberkiefers  und  der  Ober- 
lippe.    Der  Unterkiefer  ragt  weit  vor  und   mit   ihm   die  Unter- 
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lippe,  wodurch  die  sonst  nicht  gerade  unsympathischen  Gesichts- 
züge ungemein  verlieren  und  dem  Gesicht  den  Stempel  tierischer 


Fig.  290. 

Roheit  aufdrücken.     Das  gesamte  Gesicht  hat  nach  der  Behand- 
lung  ungleich  gewonnen,  wie   aus  Fig.  292  hervorgeht;    es  ent- 


Fig.  291. 


Fig.  292. 


behrt  zwar  immer  noch  des  vollkommenen  Ebenmaßes,  da  der 
Mund  etwas  zu  groß  und  die  Unterlippe  zu  breit  ist  und  immer 
noch  etwas  die  Oberlippe  überragt.  Im  allgemeinen  aber  hat 
der  Träger  des  Profils  allen  Grund,  mit  dem  Erfolg  der  Behand- 
lung zufrieden  zu  sein. 

Pfaff,  Orthodontie.  19 
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Das  nächste  Bild  (Fig.  293)  zeigt  einen  partiellen  Aufbiß 
(links  beißt  der  untere  Eckzahn  über  seinen  Antagonisten) 
mit  einer  seitlichen,  starken  Einschnürung  des  Oberkiefers.    Der 


Fig.  293. 

Unterkiefer  ist  im  Verhältnis  zu  breit  und  zu  wuchtig,  wie  vor 
allem  aus  dem  Profil  vor  der  Behandlung,  Fig.  294,  hervorgeht. 
Das  Gesichtsoval  ist  wenig  schön,  vor  allem  stört  die  zu  starke 


/ 


Fi«.  294. 


Fig.  295. 


Entwicklung  des  Unterkiefers  in  Höhe  und  Breite  und  das  vor- 
tretende Kinn  den  Gesamteindruck  bedeutend.  Der  Mund  ist 
klein,  die  Oberlippe  abgeflacht.    Die  Nase  ist  gerade  und  schmal, 
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aber  straff  gespannt  durch  den  in  der  Entwicklung  zurück- 
gebliebenen Oberkiefer.  Der  obere  Teil  des  Profils  dagegen  ist 
schön  und  regelmäßig  gebildet. 


Fig.  296. 

In  der  nächsten  Abbildung  (Fig.  295),   die  das  Profil  nach 
der    Behandlung  wiedergibt,  weist    dieses    sehr    schöne    und    ge- 


Fig.  297. 

fällige  Linien  auf.  Die  Nasen-,  Mund-  und  Kinnpartien  stehen 
in  harmonischer  Beziehung  zueinander,  vor  allem  verleiht  jetzt 
das  längliche  Oval  und  der  kleine  Mund  dem  Profil  einen   eige- 

19* 
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nen  Reiz,  wie  sieh  auch  andere  Vorzüge  bei  einem  Vergleich  mit 
der  Abbildung  294  '  ohne  weiteres  ergeben.  (Schmales  Gesicht 
mit  länglichem,  nach  unten  gleichmäßig  sich  abrundendem  Oval; 


Fig.  298. 


der    Mund    ist    klein    und    von    schmalen    Lippen    begrenzt,    che 
Unterkieferpartie  weniger  stark  ausgebildet,  der  Mund  wird  nicht 


Fig.  299. 


Fig.  300. 


mehr  durch  die  zu  starke,  vorstehende  Unterlippe  entstellt.) 
Fig.  296  veranschaulicht  das  zugehörige  Gebiß  in  der  verbesserten 
Artikulationsstellung. 

Der  nächste  Fall  (Fig.  297)   illustriert  einen  nach  innen  ge- 
richteten Biß.  und  zwar  beißen  sowohl  die  Frontzähne  des  Ober-. 
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als  auch  die  des  Unterkiefers  stark  nach  innen.  Abbildung  298 
zeigt  diesen  Fall  nach  Richtigstellung  der  Artikulation.  Die 
Fig.  299  gibt  das  Profil  (nach  einem  vom  Gesicht  genommenen 
Gipsabdruck  gezeichnet)  vor  der  Behandlung  wieder,  das  vor 
allem  die  Unter-  und  auch  die  Oberlippe  stark  nach  innen  treten 
läßt.  Die  ganze  Mundpartie  erscheint  eingedrückt  und  verleiht 
dem  Gesicht  einen  nichtssagenden  Ausdruck,  trotz  der  sonst 
ganz  regelmäßigen  Züge.  Ganz  anders  sieht  hingegen  das  Profil 
Fig.  300  aus,  das  jetzt  regelmäßige,  symmetrische  Bildung  zeigt. 
Die  Ober-  und  Unterlippe  stehen  normal  und  zeigen  gefällige 
Form;  das  Profil  überrascht  durch  die  regelmäßige  Gesichts- 
bildung, wozu  der  schmale  Nasenrücken  und  der  kleine,  fein- 
geschnittene Mund  wesentlich  beitragen.  Die  feine  nach  dem 
Unterkiefer  zu  sich  stark  verjüngende  Umgrenzung  der  Wangen 
kommt  besonders  zur  Geltung. 


Geschichte  der  Orthodontie. 


Vorbemerkungen.  Die  Geschichte  einer  Wissenschaft  hat 
die  Aufgabe,  durch  Aufzählung  und  Bewertung  aller  wesent- 
lichen Tatsachen,  die  in  bestimmten  Zeitabschnitten  auf  dem 
Gebiete  dieser  Wissenschaft  in  die  Erscheinung  getreten  sind, 
ihre  Entwicklung  von  den  Anfängen  bis  zur  Gegenwart  zu  ver- 
anschaulichen. Nicht  immer  aber  ist  diese  Entwicklung  eine 
gleichmäßig  aufsteigende;  oft  geht  dem  ersten  kräftigen  Vor- 
wärtsschreiten ein  längeres  Tasten  und  Versuchen  voraus;  neue 
Entdeckungen  und  Erfolge,  die  zuerst  als  bahnbrechend  ange- 
sehen wurden,  entpuppen  sich  schließlich  als  Scheinerfolge;  Ver- 
wirrung greift  Platz;  falsche,  aber  immer  weiter  mitgeschleppte 
Grundanschauungen  hindern  den  klaren  und  schnellen  Fortschritt 
zum  Ziele.  So  hat  wohl  jede  Wissenschaft  ihre  schwere  Zeit 
durchzumachen  gehabt,  bis  sie  zu  einer  bestimmten  Leistungsfähig- 
keit heranreifen  und  sich  zu  einer  Vollendung  emporringen 
konnte,  die  ihr  die  gebührende  Anerkennung  und  Beachtung  er- 
zwingt. Nicht  anders  erging  es  der  Orthodontie,  diesem 
jüngsten  Zweige  der  zahnärztlichen  Wissenschaft.  Auch  für  sie 
gab  es  eine  Zeit,  wo  infolge  falscher  Anschauungen  keine  rechten 
Fortschritte  zu  verzeichnen  waren.  Nur  wenige  hielten  es  für 
der  Mühe  wert,  sich  mit  einer  Sache  zu  beschäftigen,  die  keine 
Zukunft  zu  versprechen  schien.  Aber  auch  die  Orthodontie  ist 
allmählich  in  den  Strom  des  gewaltigen  Fortschrittes  der  tech- 
nischen und  medizinischen  Wissenschaften  hineingezogen  worden, 
so  daß  auch  sie  schon  jetzt  Erfolge  aufzuweisen  hat,  von  denen 
selbst  optimistische  Gemüter  sich  noch  vor  zehn  Jahren  nichts 
träumen  ließen,  und  von  denen  nur  [der  eine  Ahnung  haben 
kann,  der  selbst  in  dieser  Richtung  mit  Eifer  und  Energie  ge- 
arbeitet hat. 

Ein  geschichtlicher  Rückblick  auf  die  Entwicklung  der  Or- 
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thodontie  wird  am  besten  zeigen,  ein  wie  umfangreiches  und 
wichtiges  Material  zum  gesetzmäßigen  Aufbau  dieses  gerade 
in  den  letzten  Jahrzehnten  aufgeblühten  Spezialfaches  der  Zahn- 
heilkunde  bereits  vorliegt.  Daß  ein  solcher  Aufbau  unbedingt 
anzustreben  ist.  kann  nicht  zweifelhaft  sein;  denn  es  geht  nicht 
länger  an.  daß  insbesondere  der  jung  in  der  Praxis  stehende 
Zahnarzt,  wenn  er  auf  die  Quellen  zurückgehen  will,  nur  in  ein 
Chaos  von  Einzelfällen  blickt,  in  dem  er  sich  nur  schwer  zu- 
rechtfinden kann.  Xoch  aber  muß  —  bei  aller  günstigen  Ent- 
wicklung in  letzter  Zeit  —  viel  getan  werden,  wenn  die  Ortho- 
dontie Allgemeingut  aller  Zahnärzte  werden  soll. 

So  bedarf  besonders  die  Ätiologie  der  Zahnirregulari- 
täten noch  eingehender  Forschung  und  mancher  Klarstellung. 
Wenn  auch  bisher  die  ätiologischen  Verhältnisse  keineswegs  un- 
berücksichtigt geblieben  sind,  worüber  gerade  die  Geschichte  der 
Orthodontie  Aufschluß  geben  wird,  so  herrscht  doch  hier  noch 
eine  solche  Unklarheit,  wie  sie  sonst  wohl  in  der  Lehre  der 
Mißbildungen  nicht  mehr  zu  finden  ist.  Ist  es  doch  bisher  noch 
nicht  gelungen,  diese  oder  jene  Arten  von  Anomalien  befriedigend 
zu  klassifizieren,  weder  nach  ätiologischen,  noch  nach  orthopädi- 
schen Gesichtspunkten.  Besser  bekannt  sind  die  vererbten  Ab- 
normitäten, für  welche  das  Studium  der  Anthropologie  nicht 
genug  empfohlen  werden  kann.  Denn  aus  ihr  schöpfen  wir  die 
Kenntnisse,  die  uns  befähigen,  die  Eigenarten  vererbter  Anoma- 
lien kritisch  zu  übersehen ;  sie  gibt  uns  besonders  Auskunft  über 
die  progressive  Vererbung,  d.  h.  die  Vererbung  erworbener  Eigen- 
schaften. Eine  ganze  Reihe  von  Anomalien  läßt  sich  bei  ein- 
gehenderem Studium  ätiologisch  durch  Vererbung  erklären,  und 
es  ist  sicher,  daß  die  richtige  Erkenntnis  cüeser  Fälle  viele 
therapeutische  Erfolge  nach  sich  zieht.  Wie  die  Dinge  aber 
heute  liegen,  ist  uns  die  Ätiologie  noch  vielfach  ein  Buch  mit 
sieben  Siegeln,  und  es  besteht  in  unserer  Wissenschaft  eine 
Lücke,  deren  Ausfüllung  unbedingt  anzustreben  ist.  Daß  diese 
Lücke  übrigens  nicht  die  einzige  ist.  beweist  der  geschichtliche 
Überblick  über  die  Entwicklung  der  Orthodontie.  Er  zeigt  auch, 
wieviel  Positives  bereits  geschaffen  worden  ist.  wie  die  bedeu- 
tendsten Männer  der  Zahnheilkunde  auf  diesem  Gebiete  weiter 
gearbeitet  haben,  und  welches  die  Hilfsmittel  waren,  die  sie  zu 
ihren  Fortschritten  befähigten.     Doch  nicht  allein  das  historische 
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Interesse  soll  der  geschichtliche  Überblick  befriedigen,  sondern 
er  wird  dadurch,  daß  er  nachweist,  worauf  sich  die  heutige 
Orthodontie  aufbaut,  auch  anregend  und  lehrreich  wirken. 

Aber  noch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  wird  sich  unsere 
Darstellung  aufklärend  und  nützlich  erweisen.  Es  hat  von  jeher 
—  und  zum  größten  Teile  trifft  dies  noch  heute  zu  —  auf  unserem 
Gebiete  eine  übertriebene  ,, Methodensucht"  geherrscht,  die  im 
Interesse  der  Wissenschaft  nicht  genug  zu  verurteilen  ist.  Es 
ist  geradezu  zur  Gewohnheit  geworden,  von  dieser  oder  jener 
..Methode"  zu  sprechen,  ohne  daß  man  sich  die  Mühe  nimmt 
oder  in  der  Lage  ist,  zu  beurteilen,  ob  dieser  Benennung  auch 
das  Recht  zur  Seite  steht.  Viele  von  denen,  die  auf  dem  Ge- 
biete der  Orthodontie  praktisch  und  literarisch  tätig  waren, 
haben  geglaubt,  Neues,  Epochemachendes  der  Welt  geschenkt 
zu  haben,  aber  die  Eingliederung  ihrer  Leistungen  in  das  Ganze 
der  Entwicklung  wird  ihre  richtige  Abschätzung  ermöglichen 
und  damit  ihre  Überschätzung  dartun.  Natürlich!  denn  was  in 
der  Ebene,  wo  kein  Vergleich  möglich  ist,  als  ein  Berg  erscheint, 
stellt  im  lang  sich  erstreckenden,  burggekrönten  Gebirgszug  neben 
so  viel  stolzeren  Genossen  sich  kaum  als  ein  Hügelchen  dar.  Es 
soll  damit  dem  Verdienst  dieser  Männer  keineswegs  zu  nahe  ge- 
treten werden;  sie  alle  haben  ihre  Bausteine  zum  Gebäude  der 
Orthodontie  beigetragen,  aber  jeder  von  ihnen  hat  seinen  Vor- 
gänger gehabt,  in  dessen  Fußstapfen  er  gewandert  ist.  Ein 
großes  Gebäude  setzt  sich  eben  aus  großen  Flächen  gleichartiger 
und  gleichfarbiger  Steine  zusammen.  Die  Zahl  derer,  die  dem 
Bau  charakteristische,  besonders  hervorstechende  und  vor  allem 
abschließende  Glieder  hinzufügen,  ist  verhältnismäßig  gering,  und 
das  Verdienst  gerade  dieser  bedeutenden  Männer  wird  durch 
unsere  Darstellung  ins  rechte  Licht  gerückt  werden.  Nützlich 
aber  wird  sich  die  Möglichkeit  der  richtigen  Bewertung  des  auf 
dem  Gebiete  der  Orthodontie  Geleisteten  insofern  erweisen,  als 
sie  in  Zukunft  zu  verhindern  geeignet  ist,  daß  vieles  zum  zweiten 
Male  entdeckt,  bezw.  erfunden  wird,  und  als  sie  der  historischen 
oder  sagen  wir  der  wissenschaftlichen  Wahrheit  zum  Siege 
verhilft. 

Zur  Anlage  und  Gliederung  des  geschichtlichen  Über- 
blickes bemerke  ich  noch  folgendes.  Die  leitenden  Gesichts- 
punkte ergeben  sich  schon  aus  den  vorstehenden  Bemerkungen: 
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es  soll  gezeigt  werden,  wie  die  Orthodontie  sich  aus  kleinen  An- 
fängen allmählich  bis  zu  ihrem  heutigen  Stande  entwickelt  hat. 
Zu  diesem  Zwecke  aber  empfahl  sich  das  streng  chronologi- 
sche Verfahren;  eine  systematische  Darstellung  würde,  abge- 
sehen von  ihrer  Schwierigkeit,  kein  übersichtliches  Bild  der  in 
den  einzelnen  Zeitabschnitten  fortschreitenden  Entwicklung  ge- 
geben haben.  Andererseits  aber  konnte  es  sich  auch  nicht 
darum  handeln,  alle  literarischen  Erscheinungen  auf  dem  Ge- 
biete der  Orthodontie  zur  Darstellung  zu  bringen,  es  sind  viel- 
mehr nur  diejenigen  Autoren  aufgeführt  und  besprochen,  die 
wissenschaftlich  die  Orthodontie  gefördert  und  unterstützt  haben. 
Wer  sich  für  die  Arbeiten  auch  der  nicht  genannten  Männer 
interessiert,  findet  sie  im  Literaturverzeichnis,  das  insofern 
auch  als  eine  Ergänzung  des  geschichtlichen  Überblickes  anzu- 
sehen ist. 

In  die  Entwicklung  der  Orthodontie  haben  besonders  zwei 
Männer  bahnbrechend  eingegriffen:  der  Franzose  Fauchard  und 
der  Amerikaner  Farrar.  Demgemäß  habe  ich  die  Darstellung 
in  drei  Teile  gegliedert;  der  erste  Teil  umfaßt  die  Errungen- 
schaften der  Orthodontie  bis  auf  Fauchard,  der  zweite  Teil  die- 
jenigen von  Fauchard  bis  auf  Farrar,  und  der  dritte  Teil  be- 
handelt Farrar  und  alle  übrigen  Autoren  bis  zur  Gegenwart. 
Es  war  verlockend,  innerhalb  dieser  drei  Teile  die  Autoren  nach 
Nationalitäten  zu  ordnen,  und  zwar  in  der  nach  Verdienst  und 
Gebühr  gegebenen  Reihenfolge:  Franzosen,  Engländer,  Deutsche 
(Österreicher)  und  Amerikaner,  so  daß  gleichzeitig  ein  Bild  der 
Entwicklung  in  den  einzelnen  Ländern  geboten  worden  wäre; 
aber  da  die  Orthodontie  wie  jede  Wissenschaft  ein  internatio- 
nales Gut  ist,  und  vor  allem,  weil  die  Übersichtlichkeit  der  Ge- 
samtentwicklung gefährdet  und  zudem  auch  Wiederholungen 
unvermeidlich  gewesen  wären,  so  habe  ich  auf  eine  weitere  Ein- 
teilung in  dieser  Richtung  verzichtet. 

Die  einzelnen  Autoren  haben  ihre  Stelle  in  der  Regel  nach 
dem  Jahre  ihrer  ersten  für  die  Orthodontie  in  Betracht  kommen- 
den Veröffentlichung  gefunden.  Ihre  Werke  sind  nur  aus- 
nahmsweise angeführt,  jedoch  sind  in  einer  entsprechenden  Fuß- 
note jedesmal  die  Nummern  angegeben,  unter  denen  die  be- 
treffenden Abhandlungen  im  Literaturverzeichnis  (L.  V.)  zu 
finden  sind. 
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I.  Von  den  ersten  Anfängen  bis  zu  Fauchard  (1728). 

Wenn  es  auch  lange  dauerte,  bis  man  zu  einer  rationellen 
Behandlung  der  Unregelmäßigkeiten  in  der  Zahnstellung  gelangte, 
so  gehen  die  ersten  Angaben  hierüber  doch  ins  römische  Alter- 
tum zurück.  So  rinden  wir  solche  bei  dem  Gelehrten  Aulus 
Cornelius  Celsus,  der  in  der  ersten  Hälfte  des  ersten  Jahrhun- 
derts nach  Christus  lebte,  und  dessen  acht  Bücher  ,,de  medicina" 
als  das  einzige  medizinische  Werk  aus  der  besseren  Zeit  der 
römischen  Literatur  erhalten  sind.  Sind  die  Angaben  bei  ihm, 
der  auch  philosophische,  rhetorische,  juristische  usw.  Werke  ver- 
faßte, naturgemäß  auch  spärlich,  genau  wie  die  zahnärztlichen 
Kenntnisse  der  damaligen  Zeit,  so  beweisen  sie  doch,  daß  man 
auch  schon  zu  jener  Zeit  der  Sache  selbst  einiges  Interesse  schenkte. 
Celsus  selbst  empfahl,  die  unregelmäßig  durchbrechenden  Zähne 
durch  Fingerdruck  zu  regulieren. 

Nach  ihm  vergingen  viele  Jahrhunderte  —  das  ganze  Mittel- 
alter war  ja  auf  dem  Gebiete  der  Zahnheilkunde  steril  — ,  bis 
die  Ärzte  es  für  der  Mühe  wert  erachteten .  sich  mit  der  Frage 
der  Irregularitäten  zu  beschäftigen.  Erst  bei  Hieronymus 
Fabricius1)  ab  Aquapendente  (1619)  finden  wir  wieder  der 
Unregelmäßigkeiten  Erwähnung  getan.  Seine  Behandlung  be- 
stand in  der  Extraktion  der  an  unrichtiger  Stelle  durchge- 
brochenen Zähne.  Auch  versuchte  er,  die  gedrängt  und  über- 
einander stehenden  Zähne  mit  der  Feile  zu  richten. 

Eine  gleiche  Behandlung  befürwortete  auch  J  o  a  n  i  s  S  c  u  1 1  e  t  i  -) 
(1666),  der  mit  einer  in  Form  eines  Papageienschnabels  ge- 
bogenen Zange  die  Zähne  auszog,  die  innerhalb  oder  außerhalb 
des  Zahnbogens  durchbrachen. 

Die  Feile  benutzte  auch  Antonius  Nuck:?)  (1714),  um  außer 
der  Reihe  stehende,  schief  nach  innen  oder  außen  gewachsene 
Zähne  etwas  abzufeilen.  Er  warnte  aber  ausdrücklich  vor  dem 
übermäßigen  Abfeilen,  da  hierdurch  die  Pulpahöhle  geöffnet  wer- 
den könne,  wodurch  dem  betreffenden  Patienten  unnötige 
Schmerzen  bereitet  würden. 

Der  Extraktion  huldigte  P.  Dionis4)  (1716).  Er  warder 
Meinung,  daß  „wackelnde  Milchzähne"  vermittelst  eines  Fadens 
ausgezogen  werden    müßten,   damit   die   darunter  liegenden  blei- 


a)  L.  V.   1.      -)  L.  V.  2.     8)  L.  V.   3.     4)  L.  V.   4. 
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benden  Zähne  nicht  schief  wüchsen.  Zähne,  die  außerhalb 
der  Zahnreihe  und  nach  außen  standen,  feilte  er  ab  oder  zoer 
sie  aus,  um  ein  besseres  Beißen  zu  ermöglichen  und  der  Mißge- 
staltung des  Kiefers  vorzubeugen.  Überzählige  Zähne  zog  er 
ebenfalls  aus. 

Ein  erklärter  Feind  der  Feile  war  Garengeot5)  (1723),  da 
nach  seiner  Meinung  durch  diese  der  Schmelz  der  Zähne  ver- 
letzt und  der  Karies  Tür  und  Tor  geöffnet  würde. 

Wir  erkennen  aus  dieser  Zusammenstellung,  wie  minimal 
die  Erfolge  dieser  Männer  gewesen  sein  müssen,  die  es  versuch- 
ten mit  ihren  einfachen  Hilfsmitteln  —  Faden,  Zange,  Feile  — 
die  Unregelmäßigkeiten  der  Zähne  zu  beseitigen.  Ein  großer 
Fortschritt  und  ernstliche  Versuche  zur  Regulierung  wurden  erst 
durch  den  Franzosen  Pierre  Fauchard0)  gemacht,  dessen 
treffliches  Werk:  ,,Le  Chirurgien  dentiste  ou  traite  des  dents"  in 
Paris  zuerst  1728  erschien  und  eine  neue,  die  wissenschaftliche 
Ära  einleitete. 

II.  Von  Fauchard  bis  Farrar. 

Fauchard  ist  der  erste  Schriftsteller,  bei  dem  wir  —  für 
die  damalige  Zeit  —  wirklich  gute  Lehren  finden.  Er  hat  zu- 
erst Angaben  über  die  Ätiologie  der  Stellungs-  und  Formanoma- 
lien gemacht  und  sich  auch  viel  mit  dem  Geraderichten  der 
Zähne  beschäftigt.     Hierzu  bediente  er  sich  folgender  Methoden. 

Im  Gegensatz  zu  Garengeot  war  Fauchard  ein  Freund  der 
Feile;  sie  wollte  er  als  erstes  Mittel  angewendet  wissen;  genügte 
sie  nicht,  so  nahm  er  den  Fingerdruck  zu  Hilfe  oder  suchte 
übereinander  stehende  Zähne  mit  gewöhnlichen  Fäden  oder 
Platten  (Bändern)  von  Gold,  Silber  oder  einem  anderen  passen- 
den Stoff  zu  regulieren.  Gelang  die  Regulierung  auch  so  nicht, 
so  schritt  er  dazu,  den  schiefen  Zahn  mit  dem  Pelikan  plötz- 
lich zu  luxieren  und  ihn  in  seiner  neuen  Stellung  mit  Hilfe  eines 
Fadens  oder  einer  Platte  von  Gold  oder  Silber  zu  befestigen. 
Wollte  er  den  Druck  auf  Zähne,  die  außerhalb  des  Kieferbogens 
durchgebrochen  waren,  verstärken,  so  umgab  er  den  Zahnbogen 
mit  einem  breiten  Metallband  (Fig.  301).  ließ  das  Bandteil,  das 
den  zu  richtenden  Zähnen  gegenüberstand,   etwas  abstehen  und 

5)  L.  V.   5.     °)  L.  V.   6. 
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befestigte  durch  zwei  nebeneinander  liegende  Löcher  die  schief 
stehenden  Zähne  mit  Seide  an  dem  Metallbügel.  um  so  durch 
die  Kontraktion  der  Seide  die  Zähne  in  die  gewollte  Stellung  zu 
bringen.  Hatten  aber  alle  diese  Mittel  nicht  den  gewünschten 
Erfolg,  so  entschloß  er  sich,  die  unregelmäßig  stehenden  Zähne 
auszuziehen,  da  sie  seiner  Ansicht  nach  geeignet  seien.  Ver- 
letzungen von  Lippen  und  Wangen,  sowie  gefährliche  Geschwüre 
hervorzurufen. 

Im  einzelnen  macht  Fauchard  zu  den  von  ihm  angegebenen 
Methoden  noch  nachstehende  Bemerkungen  und  Vorschriften. 
Zuerst    soll    jedesmal    untersucht    werden,    ob    der   schiefe  Zahn 


Fig.  301. 

länger  oder  breiter  ist  als  die  danebenstehenden;  ist  dies  der  Fall, 
so  muß  durch  die  Feile  genügend  Platz  geschaffen  werden.  Um 
sich  eine  möglichst  gute  Artikulation  zu  sichern,  muß  auch  der 
Antagonist  im  Gegenkiefer  schmäler  gefeilt  werden.  Die  Liga- 
tur soll  mehrmals  doppelt  gelegt  werden;  man  beginnt  an  dem 
einen  Stützpunkte,  geht  dann  weiter  von  einem  Nebenzahn  zum 
anderen  in  der  Weise,  daß  man  jedesmal  die  Fäden  kreuzt,  d.h. 
den  inneren  nach  außen,  den  äußeren  nach  innen  legt:  am  an- 
deren Stützpunkte  wird  der  Knoten  angebracht.  In  den  Fällen, 
wo  Metallbänder  angewandt  werden,  sollen  diese  nicht  länger 
sein  als  die  Entfernung  zwischen  den  ersten  geraden  Zähnen  zu 
beiden  Seiten  der  schiefen.  Stehen  die  schiefen  Zähne  nach 
außen,  so  ist  das  Band  außen  anzulegen,  stehen  sie  nach  innen, 
so  kann  man  auch  das  Band  außen  und  ein  zweites  innen  an- 
bringen und  beide  dann  aneinander  ziehen :  ein  einziges,  nach 
außen  gelegtes  Band  führt  aber  auch  schon  zum  Ziele.  Auch  Zähne, 
die  teilweise  um  ihre  Achse  gedreht  waren,  richtete  Fauchard. 
Zur  Anwendung  des  Pelikans  wurde  er  durch  die  Rücksicht   dar- 
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auf  veranlaßt,  daß  bei  älteren  Personen  die  allmähliche  Regu- 
lierung mehrere  Monate  beanspruchte.  Wie  er  angibt,  hatte  er 
mit  seinen  mit  dem  Pelikan  ausgeführten  Operationen  vollen 
Erfolg,  sogar  bei  Personen  von  30  und  40  Jahren;  nur  gibt  er 
selbst  zu,  daß  man  bei  dieser  Art  von  Regulierung  etwas  vor- 
sichtig verfahren  müsse.  Andere  Zahnärzte  seiner  Zeit  wandten 
daher  auch,  wie  er  berichtet.  Zangen  mit  Buchsbaumholz  als 
Zwischenlage  an.  um  bei  dem  gewaltsamen  Eingriff  dem  Schmelz 
der  Zähne  nicht  zu  schaden.  Aber  nicht  nur  zu  jener  Zeit,  sondern 
auch  bei  den  folgenden  Generationen  fand  Fauchards  Pelikan- 
methode wenig  Anhänger.  So  zweifelte  La forgue  (L.  V.)  gänz- 
lich an  der  Möglichkeit,  die  Zähne  durch  ein  solches  Verfahren 
in  die  Reihe  zu  bringen:  er  meinte,  wie  gut  man  auch  die  Ope- 
ration ausführen  möge,  so  könnte  doch  der  zu  behandelnde 
Zahn  durch  die  angewandte  Kraft  eher  gebrochen  oder  gänzlich 
ausgezogen  werden,  als  daß  die  Alveole  nachgäbe  und  so  Platz 
entstünde;  Duval  (L.  V.)  riet  ebenfalls,  in  der  Anwendung  der 
Methode  vorsichtig  zu  sein;  denn  wenn  auch  der  augenblickliche 
Erfolg  zu  ihren  Gunsten  spräche,  so  hätten  doch  später  manche 
Patienten  zu  klagen  gehabt. 

Nach  Fauchard,  der  mit  Recht  nicht  nur  als  der  bedeu- 
tendste Schriftsteller  seiner  Zeit  auf  dem  Gebiete  der  Zahnheil- 
kunde, sondern  auch  als  Gründer  der  letzteren  gilt,  behielten 
die  Franzosen  in  der  Zahnheilkunde  die  Führung,  und  sie  haben 
sich  auch  weiterhin  um  die  Entwicklung  der  Orthodontie  große 
Verdienste  erworben;  wir  haben  aus  den  nächsten  drei  Jahrzehnten 
nur  Franzosen  anzuführen.  Diese  wandten  jetzt  auch  ihre  Aufmerk- 
samkeit der  Frage  nach  den  Ursachen  der  Irregularitäten  zu. 
Angaben  hierüber  finden  wir  gleich  bei  dem  nach  Fauchard  zu 
besprechenden  Schriftsteller,  Bunon7)   (1741). 

Dieser  sah  die  Ursache  der  Unregelmäßigkeiten  in  dem 
Allzugedrängtstehen  der  Milchzähne  und  in  zu  engen 
Kiefern.  Er  glaubte  beobachtet  zu  haben,  daß  Kinder  mit 
engen  Kiefern  und  eng  gedrängten  Milchzähnen  gewöhnlich  die 
bleibenden  Zähne  in  schiefer  Stellung  erhielten,  während  Kinder 
mit  wohlgestalteten  Kiefern  von  gehöriger  Ausdehnung  und  regel- 
mäßiger Bogenform  meistens  ihre  Zähne  in  guter  Ordnung   und 

'•)  L.  V.   7. 
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Stellung  wechselten.  Auf  dieser  Beobachtung  beruhten  dann 
auch  seine  Forderungen  für  die  Behandlung:  Zunächst  ist  o-enau 
auf  den  Zeitpunkt  des  Durchbrechens  der  zweiten  Zähne  zu 
achten:  will  ein  solcher  permanenter  Zahn  durchbrechen  und 
sieht  man.  daß  der  Raum  für  ihn  nicht  ausreicht,  so  sind  die 
beiden  benachbarten  Milchzähne  zu  entfernen.  Bleibt  der  Kiefer- 
bogen trotzdem  zu  eng.  so  müssen  sogar  bleibende  Zähne  ge- 
opfert werden;  nur  ist  dabei  darauf  zu  achten,  daß  die  für  das 
Wohlbefinden  des  Körpers  wichtigen  Zähne  erhalten  bleiben:  die 
Hundszähne  (Eckzähne)  können  den  Schneidezähnen,  die  vorderen 
kleinen  Backzähne  den  hinteren  geopfert  werden.  Hat  man  je- 
doch versäumt,  das  Durchbrechen  der  Zähne  zu  beobachten,  so 
sind  die  etwa  schief  durchgebrochenen  Zähne  durch  Fäden, 
Schnürchen,   Gold-  oder  Silberplatten  gerade  zu  richten. 

Über  Lecluse*)  und  Geraudlv.1')  deren  einschlägige 
Arbeiten  in  das  Jahr  1754  fallen,  bemerke  ich  nur.  daß  jener 
vor  der  allzu  frühen  Behandlung  der  Unregelmäßigkeiten 
warnte,  die  er  erst  nach  dem  16.  Lebensjahr  durch  Stahl-. 
Silber-  oder  Goldblättchen  behandelte,  womit  er  auch  stets 
Erfolg  gehabt  haben  will. 

Größeres  Interesse  beansprucht  wieder  Bourdet10)  (1757). 
In  ähnlicher  Weise  wie  Fauchard  luxierte  er  unregelmäßig 
stehende  Zähne  mit  dem  Pelikan  und  hielt  sie  in  der  neuen 
Stellung  vermittelst  Seide-  oder  Drahtligatur  fest.  Bei  stark  hervor- 
ragender unterer  Kinnlade  wandte  er  zwei  Platten  an.  die 
..allen  Unebenheiten  der  Zähne"  angepaßt  waren,  und  die  man 
während  des  Essens  tragen  konnte.  Den  nach  außen  durch- 
brechenden Eckzahn  regulierte  er,  indem  er  den  ersten  kleinen 
Backzahn  auszog,  in  der  Überzeugung,  daß  der  ..Hundszahn" 
von  selbst  in  die  Lücke  hineinwachsen  würde.  Auch  riet  er, 
den  Antagonisten  des  ersten  kleinen  Backzahnes  auszuziehen, 
damit  der  halbe  Zirkel  des  Kinnbackens  zu  beiden  Seiten  des 
Mundes  gleichförmig  würde.  Der  Ausbildung  eines  zu  spitzen 
Kinnes  suchte  er  dadurch  vorzubeugen,  daß  er  den  betreffenden 
Kindern  auf  jeder  Seite  die  ersten  Molaren  im  Unterkiefer  ent- 
fernte, denn  er  glaubte,  dadurch  würde  che  untere  Kinnlade 
kleiner,  während  die  obere  ihre  Größe  beibehielte  und  sich  sogar 

h)  L.  V.   8.     9)  L.  V.   9.     10)  L.  V.    10. 


Geschichte  der  Orthodontie.  3li;5 

durch  den  Durchbruch  der  zweiten  Molaren  noch  zu  erweitern 
imstande  wäre.  Dieses  neue  Verfahren  verdankte  er  übrigens  seinem 
Zeitgenossen  Capuron.11) 

Vor  allem  betonte  Bourdet  ähnlich  wie  Bunon  die  Wichtig- 
keit der  Überwachung  des  Dentitionsprozesses  und  befür- 
wortete demgemäß  die  Maßregel,  vorn  7.  bis  zum  14.  oder  15. 
Lebensjahre  alle  drei  Monate  die  Zähne  zu  besichtigen;  auf  diese 
Weise  könne  man  die  Entstehung  von  Irregularitäten  verhindern 
und  alle  sonst  notwendigen  Regulierungsmittel,  wie  Fäden. 
Schnüre.  Platten  und  Reifen  vermeiden.  In  Bezug  auf  die  Milch- 
zähne stand  er  auf  durchaus  konservativem  Standpunkte,  nur 
schwerwiegende  Gründe  rechtfertigten  es  seiner  Meinung  nach, 
einen  oder  mehrere  Milchzähne  fortzunehmen,  bevor  sie  lose  ge- 
worden wären;  denn  durch  die  Fortnahme  würde  das  Kiefer- 
wachstum ungünstig  beeinflußt. 

Von  Bourdets  Zeitgenossen  Jourdain1-)  (1759)  ist  zu  er- 
wähnen, daß  er.  um  nach  innen  durchgebrochene  Zähne  gerade 
zu  richten,  einen  von  ihm  verbesserten  Pelikan  anwandte. 

Mit  Adam  Anton  Brunner1:!)  (1771)  folgt  auf  die  lange 
Reihe  französischer  Autoren  'zum  ersten  Male  ein  Deutscher. 
Er  wollte  Milchzähne  nur  ausgezogen  wissen,  wenn  deutliche 
Anzeichen  für  den  Durchbruch  der  bleibenden  Zähne  voi banden 
wären.  Unregelmäßig  durchbrechende  Zähne  versuchte  er  durch 
Fingerdruck  in  Ordnung  zu  bringen;  half  das  nichts,  so  be- 
festigte er  sie  mit  zwei  gewachsten  Fäden  an  ihren  geraden 
Nachbarn,  und  wenn  auch  dieses  wirkungslos  blieb,  so  wandte  er 
einen  von  ihm  selbst  erfundenen  Apparat,  eine  schiefe  Ebene,  an. 

Auch  die  Engländer  treten  jetzt  zum  eisten  Male  auf 
den  Plan.  Nach  Thomas  Berdmore14)  (1770)  ist  besonders 
Hunt  er1"')  (1771)  zu  nennen.  Auch  dieser  tüchtige  Forscher 
befaßte  sich  viel  mit  den  Ursachen  des  Schiefstandes  der  Zähne 
und  vertrat  in  diesem  Punkte  ähnliche  Anschauungen  wie  Bunon. 
Unregelmäßig  durchgebrochene  Zähne  regulierte  er  vermittelst 
Ligaturen  oder  Platten  aus  Silber.  Auch  eine  schiefe  Ebene 
wandte  er  wie  Brunner  an,  und  zwar  bei  unten  vorstehendem 
Biß  (underhang  bite);  das  Verfahren  bestand  darin,  daß  er  mit 
Silber  die  Vorderzähne  bis  einschl.  erste  Prämolaren  überkappte 


")  L.  V.  18.     1J)  L.  V,  11.     1S)  L.  V.  12.     ")  L.  V.  15.     i:')    L.  V.   16. 
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und  an  die  Kappen  eine  flache,  einwärts  und  nach  oben  gerich- 
tete Platte  anlötete.  Es  muß  übrigens  hier  bemerkt  werden, 
daß  bereits  Fauchard  die  schiefe  Ebene  als  einen  Apparat  zur 
Regulierung  bei  Progenie  erwähnt. 

Bei  Hunter  finden  wir  auch  genaue  Angaben  über  die  nor- 
male Artikulation  und  darüber,  wie  sich  bei  verschiedenen 
anormalen  Bißarten  der  Kauakt  ändert.  Er  beschreibt  ferner 
das  Vorstehen  des  Oberkiefers  (Natural  history  usw.  II  S.  79); 
in  einem  solchen  Falle  entfernte  er  auf  jeder  Seite  je  einen 
Bikuspidaten  und  zog  die  Vorderzähne  zurück.  Auch  über  Kiefer- 
wachst  um  und  die  gegenseitige  Neigung  zweier,  ihres  gemein- 
schaftlichen Nachbarn  beraubten  Zähne  verbreitet  er  sich. 

Fast  30  Jahre  nach  Hunter  veröffentlichte  der  Deutsche 
Blumenthal1")  (1799)  seine  „Geschichte  der  Zähne".  Die  Ur- 
sache  des  Zahnwechsels  sah  er  in  dem  Bestreben  der  Natur, 


Fig.  302. 

nekrotische  Teile  abzustoßen.  Durch  das  dichte  Anliegen  der 
Keime  der  bleibenden  Zähne  würden,  so  meint  er,  die  Wurzeln 
der  Milchzähne  gehindert,  sich  bis  auf  den  Boden  der  Zahnhöhle 
zum  Ursprung  der  Gefäße  zu  verlängern,  müßten  somit  ver- 
trocknen und  allmählich  absterben.  J.  Arneman17)  (1801)  suchte 
seinerseits  den  Wechsel  der  Zähne  durch  das  Wachstum  der 
Kinnladen  zu  erklären.  Was  die  Behandlung  betrifft,  so  meint 
er,  man  dürfe  einen  sich  lockernden  Milchzahn  nicht  eher  aus- 
ziehen, als  bis  der  Ersatzzahn  vorhanden  wäre,  denn  da  der 
bleibende  Zahn  nicht  in  demselben  Zahnfache  gebildet  würde, 
so  schaffe  die  Entfernung  des  Milchzahnes  auch  nicht  den  nötigen 
Raum  für  den  nachfolgenden  Zahn.  Die  Anwendung  des  Pelikans 
wollte  er  vermieden  wissen. 

l0)  L.  V.  17.     17)  L.  V.  19. 
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Die  einige  Jahre  später  (1808)  veröffentlichte  Schrift 
Catalansls)  gibt  eine  Beschreibung  und  Anwendung  seines 
vielgenannten  „ Planum  inclinatum"  (Fig.  302),  einer  ge- 
neigten Fläche  zum  Geraderichten.  Sie  bestand  aus  einer  Art 
Bändern,  die  an  den  Unterzähnen  entlang  liefen  und  an  diese 
vermittelst  Klammern  oder  Ligaturen  derart  befestigt  wurden, 
daß  sie  bei  Bewegungen  der  Kinnlade,  der  Wange  oder  der 
Zunge  ihre  Lage  nicht  verändern  konnte.  Auf  dieser  festen 
Gold-  oder  Piatinabasis  wurde  ein  Vorsprung  angelötet,  der  an 
seiner  vorderen  Seite  eine  schräge  Fläche  darbot,  die  von  unten 


Fig.  303. 
nach  oben  und  von  vorn  nach  hinten  gerichtet  war.  Die  schiefe 
Fläche  sollte  in  der  Weise  angebracht  werden,  daß  sie  den  Zahn- 
reihen gestattete,  im  Bereiche  der  Frontzähne  zusammenzutreffen. 
Bei  jedem  Zusammenbeißen  der  Kiefer  drängten  dann  die  Unter- 
zähne bezw.  die  schiefe  Fläche  die  oberen  Frontzähne  nach 
außen.  Fig.  303  zeigt  Catalans  „Planum  inclinatum"  in  situ 
Das  Hauptgewicht  legte  Catalan  darauf,  daß  die  schiefe  Fläche 
im  Anfang  einen  nur  mäßigen  Druck  auf  die  oberen  Zähne  aus- 
übte. Den  Druck  verstärkte  er  mit  der  Zeit  durch  Auflöten 
von  Goldblech  oder  dadurch,  daß  er  die  schräge  Fläche  nach 
vorne  bog  und  dies  so  lange  fortsetzte,  bis  die  normale  Richtung 
der  oberen  Frontzähne  erreicht  war. 


ls)   L.  V.   22  und  34. 
Pf  äff,  Orthodontie. 
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Nach  I.  Fox19)  (1814)  wird  der  Zahnwechsel  durch  den 
täglich  sich  mehrenden  Druck  der  sich  vergrößernden  bleibenden 
Zähne  und  durch  die  dadurch  vermehrte  Absorption  bedingt. 
Beachtenswert  sind  die  von  ihm  angegebenen  Sätze,  um  dem 
unregelmäßigen  Wachstume  der  Zähne  vorzubeugen  und  etwaigen 
Schiefstand  zu  verbessern.  Er  ist  überhaupt  der  erste,  der  unter 
Benutzung  der  damals  vorherrschenden  Verfahren  genaue  An- 
leitung zur  Regulierung  von  Unregelmäßigkeiten  gab.  Er  tadelte 
zwar  die  zu  frühzeitige  Entfernung  der  [Milchzähne,  empfahl  aber 
andererseits,  bei  unregelmäßigem  Durchbruche  der  vorderen 
Zähne  nicht  nur  den  Vorgänger  des  unregelmäßig  durchbrechenden 
Ersatzzahnes  auszuziehen,  sondern  auch  stets  noch  den  benach- 
barten Milchzahn,  und  so  fortzufahren,  bis  der  Durchbruch 
vollendet  sei.  Eine  Hauptsache  ist  daher  auch  nach  ihm  die 
Überwachung  des  Durchbruchs  der  Zähne.  Als  Ursache 
des  Schiefst  an  des  sah  er  geringe  Größe  und  übermäßiges 
Gedrängt  st  eben  der  Milchzähne  an:  da  die  bleibenden  Schneide- 
zähne viel  größer  seien  als  die  Milchschneidezähne,  so  erforderten 
sie  auch  mehr  Raum,  wodurch  dann  die  bleibenden  Zähne  aus 
ihrer  Richtung  gedrängt  würden. 

Was  die  Behandlung  der  Irregularitäten  angeht,  so 
suchte  Fox  bei  Progenie  die  Ebene  des  Unterkiefers  hinter  die 
des  Oberkiefers  zu  bringen  und  erhöhte  zu  diesem  Zwecke  den 
Biß.  In  Verbindung  hiermit  wandte  er  meist  ein  einfaches 
Goldband  ä  la  Fauchard  an.  das  nach  dem  Kiefer  gebogen 
wurde  und  sich  bis  zu  den  zweiten  Mahlzähnen  erstreckte,  die 
zur  Befestigung  dienten.  Dieser  Apparat  war  für  diejenigen 
Fälle  bestimmt,  in  denen  die  Zähne  nach  innen,  nach  dem  Gau- 
men zu.  durchgebrochen  waren.  Den  zu  regulierenden  Zähnen 
gegenüber  waren  Löcher  zum  Befestigen  der  Ligaturen  gebohrt. 
Durch  fortgesetztes  Erneuern  der  Ligaturen  wurden  die  Zähne 
nach  außen  in  ihre  normale  Stellung  gebracht.  In  den  Fällen, 
wo  der  Biß  erhöht  werden  mußte,  um  die  Zähne  nach  außen 
bringen  zu  können,  befestigte  er  an  den  Enden  des  Goldbandes 
ein  Stück  Kork  und  schob  dieses  zwischen  die  Backzähne  (Fig.  304) . 
Später  stanzte  er  zu  diesem  Zwecke  Gold-  oder  Silberkappen  über 
die   Backzähne  und  lötete  das  Band    an  die  Kappen  an. 

>•')  L.  V.  -2ö. 
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Bei  um  ihre  Achse  gedrehten  Zähnen  wandte  er  Ringe  und 
elastische  Bänder  an.  Bei  vorstehenden  Schneidezähnen  empfahl 
er  statt  der  früher  gebrauchten  Spiralfeder  Gummiringe  anzu- 
wenden, da  sie  den  Patienten  weniger  belästigen.    Zurückstehende 


Fier.  304. 


obere   Schneidezähne    behandelte    er    nach  dem    Prinzip    der   ge- 
neigten Fläche  Catalans  und  Delabarres,  doch~~wollte  er  die  sei- 
denen Ligaturen  durch  einen  Goldbarren  und  elfenbeinerne  Klötz- 
chen  ersetzt   wissen:    an   Stelle    dieser 
letzteren    werden     neuerdings    wieder 
Gold-  und  Kautschukkappen  verwandt. 
Als  günstigsten  Zeitpunkt  für  Regulie- 
rungen gab  Fox  das  elfte  und  zwölfte 
Jahr  an.   Hervorragen  des  Unterkiefers 
suchte   er  durch  eine  besondere  Ban- 
dage (Foxsche  Bandage)  zu  beseitigen 
(Fig.  305). 

Fox  besprach  ferner  ausführlich 
die  Folge  des  geraden  Auf  beißens 
der  Zähne,  die  nach  ihm  darin  bestellt, 
daß  die  Zähne  stark  abgeschliffen 
werden.  Er  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  die  Zahnkronen  bis  zum 
Zahnfleischrand  abgenutzt  waren. 

Bei  Delabarre'2-)  (1815)  findet  sich  eine  für  gewisse  Biß- 
veränderungen sehr  wichtige  Beobachtung.  Er  beschreibt,  wie 
der  Unterkiefer    aus    seiner  anfänglich   horizontalen  Gestalt    all- 
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Fig.  305. 
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mählich  auf  heiden  Seiten  in  die  rechtwinklige  Form  übergeht 
und  weist  im  Anschluß  hieran  nach,  daß  bei  plötzlichem  Ver- 
lust aller  Zähne  eine  Ernährung  nur  schwer  zu  bewerkstelligen 
ist.  da  die  beiden  Kiefer  nicht  aneinander  gebracht  werden 
können,  während  bei  allmählichem  Verlust  der  Zähne  der  Unter- 
kieferwinkel sich  abflacht  und  dadurch  eine  Annäherung  beider 
Kiefer  ermöglicht  wird.  Delabarre  ist  ein  gründlicher  Beobach- 
ter, der  den  Einfluß  des  Muskelzugs  auf  die  Form  des  Unter- 
kiefers genau  kennt.  Er  erwähnt,  daß  beim  Verlust  der  Molaren 
und  Prämolaren  die  Vorderzähne  nach  vorne  ausweichen,  während 
dies  beim  geraden  Biß  nicht  der  Fall  ist. 

Als  Ursachen  für  anormale  Stellung  der  Zähne  und 
damit  verbundenen  anormalen  Biß  führt  er  folgendes  an:  1.  Bil- 
dungsfehler der  Kiefer;  2.  durch  den  Gesundheitszustand  des 
Kindes  bedingte  mangelhafte  Entwicklung.  3.  Exzessive  Ent- 
wicklung aller  Zähne  bei  normal  entwickelten  Kiefern.  4.  Rapide 
Entwicklung  der  Zähne  des  einen  Kiefers  bei  zurückgebliebener 
Entwicklung  der  Zähne  des  anderen  Kiefers.  5.  Differenz  in 
der  Größe  der  Zähne  beider  Kiefer.  Er  unterscheidet  ferner 
Anomalien,  die  durch  die  Stellung  der  Kiefer  und  solche,  die 
durch  die  Zähne  selbst  bedingt  sind. 

Auch    für    die    Regulierung    von  Unregelmäßigkeiten 
hat  Delabarre  einiges  Neue  geboten.    Im  Gegensatz  zu  Fox  trat 
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er  für  absolutes  Erhalten  der  Milchzähne  ein  bis  zum  Durch- 
bruche der  Ersatzzähne.  Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  befür- 
wortete er  eine  Extraktion  der  Milchzähne,  wie  z.  B.  beim  Durch- 
brechen des  Ersatzzahnes  hinter  dem  Vorgänger  im  Milchgebisse. 
Bei  zu  engen  Kiefern  empfahl  er,  die  schiefen  Zähne  mit  Holz- 
keilen und  Seidenfäden,  die  er  zwischen  die  Zähne  einlegte  oder 
festband,  gerade  zu  richten.  Hatte  er  sich  entschlossen, feinen 
unregelmäßigen  Zahn  auszuziehen,  so  drängte  er  die  Nachbar- 
zähne  vermittelst  kleiner  Holzkeile  in  die  Lücke.  Bei  Achsen- 
drehung riet  er,  eine  Art  Hut  oder  kleiner  Metallkapsel  (Fig. 
.306)  anzuwenden,    die    dem    umgedrehten  Zahne  genau  ansitzen 
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muß.  An  einer  Seite  dieser  Kapsel  befand  sich  eine  kleine 
Röhre,  in  der  ein  gebogener  Hebel  mit  einer  Schraube  befestigt 
wurde  (Fig.  307).  Nach  Befestigung  der  Metallkappe  und  des 
Hebels  bog  er  dessen  freies  Ende  der  Zahnreihe  entlang  und 
befestigte  es  vermittelst  Ligaturen  an  einem  oder  mehreren 
Backzähnen  (Fig.  308).  Delabarre  verdanken  wir  auch  eine  Ver- 
besserung   der    schiefen    Ebene,    durch    die    er    die  Ansammlung 


Fig.  30S. 

von  Mundflüssigkeiten  und  Speiseresten  verhütete.  Er  sub- 
stituierte nämlich  der  schrägen  Fläche  zwei  Metallplatten,  die 
vorn  und  hinten  genau  an  die  Erhabenheiten  und  Vertiefungen 
der  Zähne  anschlössen  und  an  beiden  Enden  durch  eine  Art 
Spange  vereinigt  wurden,  welche  die  großen  Backzähne  umfaßte. 
Von  der  vorderen  Platte  erhob  sich  ein  Gold-  und  Platinastreifen, 
der  von  unten  nach  oben  und  von  vorn  nach  hinten  gerichtet 
war  und  die  sogenannte  schräge  Fläche  bildete,  auf 
welche  die  oberen  Frontzähne  aufbissen  und  so  all- 
mählich nach  außen  getrieben  wurden.  —  Fig.  309 
gibt  das  sogenannte  Delabarresche  Gitter  zum  Er- 
höhen des  Bisses  wieder.  Fig.  310  veranschaulicht  die 
Regulierung  eines  zurückstehenden  oberen  seitlichen 
Schneidezahnes.  Der  Biß  wurde  vermittelst  des 
Gitters  erhöht  und  darnach  der  unregelmäßig  ste- 
hende   Zahn    durch    Ligaturen    nach    außen    gebracht. 

Delabarres  Landsmann  und  Zeitgenosse  Miel23)  (1817)  be- 
obachtete seltene  Fälle  von  Versetzung  der  Zähne.  In  einem 
Falle  stand,  wie  er  berichtet,  der  Hundszahn  an  der  Stelle  des 
ersten  kleinen  Backenzahnes  und  dieser  an  dem  Platze  von 
jenem.  Später  sah  er  noch  zwei  ähnliche  Fälle ;  so  hatte  einmal 
der  Hundszahn  mit  dem  kleinen  Schneidezahn  den  Platz  ge- 
tauscht. 


Fig.  309. 
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Duval24)  (1820)  behandelte  die  Progenie  folgendermaßen: 
Er  stanzte  eine  Gold-  oder  Piatinaplatte,  bog  sie  in  die  Gestalt 
einer  Rinne  und  befestigte  sie  an  die  unteren  Backenzähne  jeder 
Seite;    durch    die   Platte    wurde    der  Biß  erhöht,  und  dann  ver- 


Fig.  310. 

mochte    Duval    durch    Fingerdruck    die    oberen    Zähne    vor    die 
unteren  zu  bringen. 

Maury-")  (1828)  wandelt  in  den  Fußstapfen  seiner  Vor- 
gänger, er  verwandte  außer  der  Ligatur  die  schräge  Fläche  auch 
zur  Regulierung  einzelner  Zähne.  Den  Übelstand  des  Rutschens 
der  Seidenfäden  unter  das  Zahnfleisch  vermied  er  dadurch,  daß 
er  das  zur  Befestigung  der  Ligaturen  verwandte 
Metallblech  in  Form  von  Häkchen  über  die  Schneide- 
fläche des  betreffenden  Zahnes  greifen  ließ  (Fig.  311). 
Bei  dem  das  Gesicht  entstellenden  Hervorragen 
eines  Zahnbogens  zog  er  die  ersten  kleinen  Back- 
zähne zu  beiden  Seiten  aus  und  wandte  die  Liga- 
tur an,  um  die  Eckzähne  in  die  enstandenen  Lücken 
zu  ziehen.  Die  vier  Schneidezähne  sollten  sich  dann  nach  und 
nach  von  selbst  regulieren  und  die  „Kinnlade"  hierdurch  eine 
gefälligere  Form  erhalten.  Den  von  anderen  dazu  empfohlenen 
Metallplatten    sprach    er    einen    günstigen    Erfolg    ab.      Bei    der 
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Retraktion  des  Zahnbogens  —  wenn  die  Zähne  schief  nach 
innen  stehen  —  gebrauchte  er  die  Feile  zur  möglichsten  Aus- 
gleichung. Die  Inversion  der  Zahnbögen,  was  frühere  Schrift- 
steller ..menton  de  Galoche"  nannten,  er  aber  mit  ,,menton  de 
vieillard"  bezeichnete  —  gemeint  ist  das  Vorstehen  der  unteren 
Zahnreihe  über  die  obere  —  suchte  er,  besonders  bei  Kindern, 
durch  Catalans  schiefe  Fläche  zu  beseitigen;  bei  höherem  Grad 
des  Übels  entfernte  er  die  ersten  zwei  Backenzähne,  wodurch 
die  Zähne  des  durch  übermäßiges  Wachstum  zu  stark  ver- 
größerten Zahnbogens  Raum  gewannen  und  leichter  reguliert 
werden   konnten. 

v.  Leszai'2'')  (1830)  beschrieb  im  Kapitel  der  normalen 
Anatomie  zuerst  die  Form  des  Zahnbogens  und  hieran  anschließend 
die  normale  Artikulation.  Ferner  rinden  wir  bei  ihm  Angaben 
über  das  erste  Zahnen,  namentlich  über  die  Entwicklung  der 
Kinnladen.  Im  zweiten  Hauptteile  behandelt  er  das  Wechseln 
der  Zähne.  Nach  ihm  geht  der  Durchbruch  der  Zähne  so  vor 
sich,  daß  die  zweiten  Zähne  einen  Druck  auf  die  ersten  ausüben. 
Es  wird  dann  die  weitere  Entwicklung  und  die  Behandlung  beim 
Wechseln  sowie  beim  Schiefstand  der  Zähne  besprochen. 

Es  erscheint  angebracht,  hier  über  die  Stellungnahme  der  älteren 
Autoren  zur  Dentition  eine  kritische  Bemerkung  zu  machen.  Diese  älteren 
Schriftsteller  sind  über  den  Zeitpunkt  nicht  einig,  in  dem  die  Zähne  im  Kiefer  er- 
scheinen. Die  wenigsten  Arbeiten  scheinen  sich  auf  wirkliche  Forschungen  zu 
gründen,  und  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  jeder  den  Zeitpunkt  der  Dentition 
mit  Absicht  immer  etwas  anders  als  die  Vorgänger  gewählt  habe,  tun  eben 
seine  Unkenntnis  zu  verbergen.  So  kommen  die  verschiedenartigsten  Zeitbe- 
stimmungen zustande:  Nach  Fauchard  fällt  der  Beginn  der  Dentition  in  den 
vierten  bis  achten,  nach  Fox  in  den  sechsten  bis  achten  Monat;  Dural  läßt 
sie  gegen  Ende  des  zweiten  Lebenssemesters  beginnen;  nach  Maury  ent- 
wickeln sich  die  Zähne  zwischen  dem  fünften  und  zehnten  Monat;  Toirac 
(L.  V.)  begnügt  sich  mit  der  Erklärung,  daß  nichts  veränderlicher  sei  als  der 
Zeitpunkt  des  Durchbruchs  der  Zähne.  Pares  Ansicht,  der  die  erste  Dentition 
auf  den  siebenten  Monat  festsetzt,  scheint  dagegen  auf  wirklich  exakten 
Forschungen  zu  beruhen.  Sabatier  (Anatomie)  nimmt  den  siebenten  bis 
vierzehnten,  Bichat  den  sechsten  bis  siebenten  und  Beclard  (Physiologie) 
den  sechsten  bis  zwölften  Monat  an.  Bei  letzterem  finden  wir  auch  die  Tat- 
sache verzeichnet,  daß  Kinder  mit  Zähnen  geboren  werden.  Bekannte  Bei- 
spiele dieser  Art  sind  Ludwig  XIV.  und  Mir  ab  e  au. 

Dionis,  Sabatier.  Bichat,  Beclard,  Blandin  (L.  V.)  nahmen  fälsch- 
licherweise an,  daß  bei  der  ersten  Dentition  auf  den  Durchbruch  der  Schneide- 
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zahne  der  Durchbruch  der  Eckzähne  folge.  Nach  Fox  erscheinen  die  Eckzähne 
zuweilen  später  als  die  Bikuspidaten.  Erst  Serre  (L.  V.),  ein  gründlicher 
Beobachter,  stellte  fest,  daß  die  Eckzähne  nach  den  kleinen  Backenzähnen  ge- 
wechselt werden,  daß  auch  der  Zahnkeim  des  Eckzahnes  später  gebildet  wird 
als  der  des  ersten  kleinen  Backenzahns,  und  ferner,  daß  auch  der  Eckzahn  im 
Milchgebisse  später  erscheint  als  der  erste  Milchmolar. 

Indem  ich  in  der  chronologischen  Aufzählung  fortfahre, 
folgt  auf  Leszai  C.  J.  Linderer'27)  (1837).  Er  beschrieb  die 
Anomalien  der  Lage  der  Zähne  und  gab  folgende  Einteilung : 

1.  Verborgene  Zähne. 

2.  Zähne  am  ungewöhnlichen  Ort. 

3.  Schief-  und  schrägstehende  Zähne. 

a)  Unregelmäßigkeit  im  Schiefst  ehen, 

b)  Regelmäßigkeit  im  Schiefstehen. 

4.  Offener  Mund. 

5.  Eingekeilte  Zähne. 

Eigentümlich  ist  die  Unterscheidung,  die  Linderer  zwischen 
schief  stehenden  und  schrägstehenden  Zähnen  macht. 
Er  beschreibt  dann  weiter 

A.  Das  „Hintenstehen'"  der  oberen  Zähne 
und  teilt  diese  Anomalie  in  zwei  LTnterabteilungen: 

1.  das  Zurücktreten  der  oberen  Zähne  (inversio  dentium), 

2.  das  Vortreten  der  unteren  Zähne,  Greisenkinn,  auch  Über- 
schuhkinn genannt. 

B.  das  Hervorragen  der  Zähne,  proeminentia  dentium, 
und  zwar  : 

1.  Hervorragen  mit  unregelmäßigem  Bogen.  Diese  Anomalie 
kommt  nur  im  Oberkiefer  vor  und  heißt  auch  „Hasenmund". 

2.  Hervorragen  mit  regelmäßigem  Bogen.  Hierbei  unter- 
scheidet er  wieder:  Hervorragen  des  Oberkiefers,  Hervorragen 
des  Unterkiefers  und  Hervorragen  beider  Kiefer. 

Der  offene  Mund  wird  getrennt,  aber  ausführlich  behandelt. 

C.  J.  Linderer  bevorzugte  bei  seinen  Regulierungen  die 
nach  ihm  benannte  Schleifenligatur  (Fig.  312). 

Damit  die  Fäden  nicht  unter  das  Zahnfleisch  rutschen 
konnten,  brachte  er  Häkchen  an,  die  er  aus  dünnem  Goldblech 
den  betreffenden  Zähnen  an  der  Außenfläche  der  Länge  nach 
genau    anbog  und   über   die    Schneidefläche    greifen    ließ.     Etwa 
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am  unteren  Ende  der  Außenfläche  wurde  das  Blech  durchbohrt 
und  hier  die  Ligatur  befestigt.  Oder  aber  er  ließ  die  Ligaturen 
über  die  Schneideflächen  greifen,  wie  dies  beispielsweise  in 
Fig.   313  geschehen  ist. 

Eine  wesentlich  andere  Einteilung  des  Schiefstandes  der 
Zähne  finden  wir  bei  Linderers  Zeitgenossen  und  Landsmann 
Kneisel-8)   (1836).     Dieser  unterschied: 

A.  Allgemeinen  Schiefstand. 

Hierzu  rechnete  er,  daß 

1.  die  obere  Zahnreihe  bei  sonst  regelmäßigem  Umfange  und 
normaler  Artikulation  bedeutend  über  die  untere  hervorragt, 

2.  die  untere  Zahnreihe  bei  regelmäßigem  Umfange  und 
richtiger  Stellung  der  oberen  über  die  letztere  hervorragt, 

3.  beide  Zahnreihen  senkrecht  aufeinander  beißen. 


Fig.  312.  Fig.  313. 

B.  Teilweiser    Schiefstand. 
Dieser  ist  vorhanden,  wenn 

1.  die  einzelnen  Zähne  des  einen  oder  anderen  Kiefers 
gänzlich  außer  der  Reihe  und  Ordnung  stehen, 

2.  einzelne,  in  der  Reihe  geordnete  Zähne  vor  oder  hinter 
den  übrigen  stehen,  und 

3.  Achsendrehung  vorliegt. 

Hauptursache  der  Irregularitäten  der  Zähne  sind  nach 
Kneisel  abnorme  Bildung  und  Stellung  der  Kiefer  bezw.  der 
Zahnfortsätze  und  Zahnhöhlen.  Diese  Abnormitäten  sind  wieder 
bedingt  durch  Vererbung  und  mechanische  Einflüsse  in  den 
ersten  Lebenssemestern.  Als  weitere  Ursachen  des  Schiefst andes 
kommen  nach  ihm  in  Betracht  langes  Stehenbleiben  der  Milch- 
zähne, regelwidrige  Enge  der  Kiefer,  ungewöhnliche  Breite  der 
Zähne  und  exzessive  Entwicklung  der  Zähne  bei  gleichzeitiger 
zurückgebliebener  Entwicklung  der  Alveolarränder. 

--)  L.  V.  4:?. 
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Kneisel  fand  einen  Gegnerin  seinem  Landsmann  Lomnitz"29) 
(1840),  der  behauptete,  daß  in  vielen  Fällen  die  Zähne  durch  zu 
frühzeitiges  Richten  verdorben  würden.  Vor  dem  vollendeten 
Zahnwechsel  sollte  man  überhaupt  nicht  mit  dem  Regulieren  der 
Zähne  beginnen.  Lomnitz  bestritt  auch  die  Priorität  der  Be- 
handlungsmethoden Kneisels.  Seine  Einteilung  der  Stellungs- 
anomalien ist  naturgemäß  eine  andere,  als  die  seines  Vorgängers. 
Nach  ihm  sind  zu  unterscheiden: 

1.  Schief  stand  der  Zähne  durch  räumliche  Verhältnisse  be- 
dingt, und  zwar 

a)  allgemeiner  Schiefstand, 

b)  teilweiser  Schief  stand, 

2.  Stellung  der  Zähne  an  anderen  als  den  ihnen  von  Natur 
zukommenden  Orten  oder  Fehler  des  Ortes. 

Der  Franzose  Lefoulon30)  (1839  und  1841)  teilte  die  Un- 
regelmäßigkeiten folgendermaßen  ein: 

1.  Unregelmäßigkeiten  einzelner  Zähne.  Hierbei  unter- 
schied er: 

a)  Zähne,  die  nach  vorn,    nach   hinten  oder    nach    einer 
Seite  neigen, 

b)  Zähne,   die  Drehungen  um  ihre  Achse  erlitten   haben, 

2.  Unregelmäßigkeiten  der  Zahnreihen,  und  zwar 

a)  Vorragen    der    Vorderzähne    der    einen     oder    beider 
Zahnreihen, 

b)  Zurücktreten    der    Zähne.      Die    Vorderzähne    stehen 
schräg  nach  innen, 

c)  Inversion  der  Zahnreihen    (Vorragen  des  Unterkiefers 
vor  dem  Oberkiefer). 

Die  temporären  Zähne  zeigen  nach  Lefoulon  selten  Ab- 
weichungen. Unter  den  Ursachen  der  fehlerhaften  Stellung  der 
Zähne  nennt  er  als  erste  die  Nachlässigkeit,  mit  welcher  der 
Ausbruch  der  zweiten  Zähne  beobachtet  wird.  Als  weitere 
Ursache  führt  er  das  Saugen  an  den  Fingern  an ;  das  Vorstehen 
der  oberen  Vorderzähne  bei  den  Engländern  setzt  er  auf  Konto 
der  vielen  Zungenlaute.  Auch  aus  traumatischen  Ursachen  re- 
sultieren nicht  selten  Abnormitäten. 

Von    den    Mitteln    seiner    Vorgänger    zur    Regulierung     des 
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Schief  Standes  ließ  Lefoulon  die  Anwendung  des  Holzkeils,  das 
Feilen  und  für  manche  Fälle  die  Extraktion  zum  Zwecke  der 
Raumschaffung  gelten.  Dagegen  verwarf  er  die  Luxation.  Die 
schräge  Fläche  war  ihm  ebenfalls  bekannt.  Im  allgemeinen 
wünschte  er  die  Extraktion  beim  Vorstehen  der  oberen  Front- 
zähne angewandt  zu  sehen.  Er  versuchte  deshalb  auf  die  Kiefer 
selbst  einzuwirken  und  sie  auszudehnen,  um  auf  diese  Weise 
Kaum  für  die  Behandlung  der  Unregelmäßigkeiten  zu  gewinnen. 
Er  stellte  sich  die  Aufgabe,  auf  die  Kieferknochen  exzentrisch, 
auf  die  Zähne  konzentrisch  zu  wirken.  Diesen  Zweck  suchte 
er  durch  folgenden  Apparat  zu  erreichen:  Ein  goldener,  huf- 
eisenförmig, der  ungefähren  Gestalt  des  Kieferbogens  entsprechend, 
gekrümmter  Balken,  dessen  Weite  die  des  Kiefers  übertraf,  wurde 
so  eingelegt,  daß  seine  Arme  sich  an  die  großen  und  kleinen 
Backzähne  anstützten,  während  die  zu  richtenden  Zähne  etwas 
von  ihm  abstanden.  Diesen  Balken  nannte  Lefoulon  die  aktive 
Feder.  Dann  umgab  er  jeden  der  abgewichenen  Zähne  mit 
einem  Seidenfaden,  dessen  Enden  er  an  dem  Balken  befestigte; 
dies  stellte  die  passive  Feder  dar.  Da  nun  die  Enden  der 
Metallfeder  vermöge  ihrer  Elastizität  bestrebt  waren,  sich  von- 
einander zu  entfernen  und  den  Alveolarrand  auszudehnen,  so 
hätte  sich  der  Abstand  zwischen  der  Mitte  der  Metallfeder  und 
den  abgewichenen  Zähnen  vergrößern  müssen.  Weil  aber  die 
Fadenschleife  nicht  nachgab,  so  waren  die  Zähne  genötigt,  dem 
Zuge  zu  folgen.  Die  praktische  Brauchbarkeit  dieses  Apparates 
hält  Lefoulon  durch  mehrere  Beobachtungen  und  Behandlungs- 
fälle, die  er  mitteilt,  für  erwiesen. 

Bei  ganz  jungen  Individuen  wollte  er  meist  damit  Erfolg 
gehabt  haben,  daß  er  die  Kiefer  mit  den  Fingern  nach  und 
nach  ausdehnte.  In  einem  Falle  behauptete  er  einen  Kiefer  in 
zwei  Monaten  um  zwei  Millimeter  gedehnt  zu  haben. 

Die  Ausführungen  Lefoulons  berühren  nicht  sympathisch. 
da  er  nur  von  dem  Erfolg  der  von  ihm  selbst  angegebenen 
Methoden  überzeugt  ist,  seine  Zeitgenossen  aber  abfällig  kritisiert. 
Am  Schluß  seiner  Arbeit  preist  er  eine  von  ihm  als  Lmter- 
stützungsmittel  beim  Regulieren  angewandte  Alaunätherpasta  an! 

Von  Brewster"1)   (1840)  ist  zu  erwähnen,  daß  er  zum  Ein- 
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wärtsrücken  eines  einzelnen  Zahnes  eine  Gummiplatte  mit 
Spiralfedern  anwandte.  Diese  Platte  ging  bis  zum  zweiten 
Backenzahn;  der  vordere  Rand  lag  dem  irregulär  stehenden  Zahn 
nicht  an.  Am  hinteren  Ende  der  Platte  war  ein  nach  vorne 
gebogener  Stift  angelötet,  an  dem  das  eine  Ende  einer  Spiral- 
feder befestigt  war.  Am  anderen  Ende  wurde  eine  Ligatur 
angebracht,  deren  beide  Enden  um  den  nach  außen  stehenden 
Zahn  geschlungen  und  hier  fest  zusammengebunden  wurden. 
Hatte  der  Zahn  nachgegeben,  so  sollte  die  Feder  um  einige 
Ringe  gekürzt  und  von  neuem  gebunden  werden. 

Bei  dem  Dentisten  Thon32)  (1841)  finden  wir  sehr  detaillierte 
Angaben  über  die  verschiedenen  Bißarten.  Nach  ihm  finden 
Abweichungen  der  Zähne  statt: 

1.  in  der  Zeit  der  ersten  Bildung  und  des  ersten  Hervor- 
brechens, 

2.  in  der  Gestalt  oder  Formbildung  der  Zähne. 
Hinsichtlich  der  Stellung  der  Zähne  befürwortet  er  folgende 

Einteilung: 

1.  Verborgene  Zähne. 

2.  Zähne  am  ungewöhnlichen  Ort. 

3.  Schief  stehende  Zähne. 

4.  Schrägstehende  Zähne. 

Besonderer  Berücksichtigung  empfahl  er  folgende  Fälle: 

1.  Zurücktreten  der  oberen  Zähne. 

2.  Hervorstehen  der  unteren  Zähne. 

3.  Hervorragen  der  Zähne  mit  normwidrigem  Bogen  (Hasen- 
mund). 

4.  Hervorragen  der  Zähne  mit  normalem  Bogen. 

5.  Hervorragen  des  Oberkiefers. 

6.  Hervorragen  des  Unterkiefers. 

7.  Hervorragen  beider  Kiefer. 

8.  Offenstehender  Mund. 

9.  Eingekeilte  Zähne. 

Die  große  Ähnlichkeit  dieser  Einteilung  mit  der  Linderers 
(S.   312)  leuchtet  ohne  weiteres  ein. 

Eine  ausführliche  Behandlung  der  Dentitionen  findet  sich 
bei    dem    Franzosen    Schange:!;)    (1842),    dessen    Ausführungen 

:!-)   L.  V.  53.      :;:;)  L.  V.  54  a. 


Geschichte   der  Orthodontie.  317 

auch  angenehmer  berühren  als  die  seines  Landsmannes  Lefoulon. 
Besonders  für  die  zweite  Dentition  gibt  Schange  beachtenswerte 
Winke.  Er  beschreibt  eingehend  die  Entwicklung  der  Zähne, 
ihren  Durchbruch  und  auch  die  Ätiologie  der  Unregelmäßig- 
keiten. Über  den  Vorgang  bei  dem  Durchbruch  der  zweiten 
Zähne  macht  er  meist  richtige  Angaben:  irrigerweise  aber  be- 
hauptet er.  ein  Milchzahn  könne  auch  resorbiert  werden,  ohne 
daß  der  Ersatzzahn  zum  Durchbruch  käme,  so  daß  also  die 
Resorption  der  Milchzähne  nicht  notwendigerweise  immer  durch 
den  Reiz  der  durchbrechenden  Zähne  bewirkt  werden  müßte, 
sondern  auch  andere  Ursachen  dabei  in  Frage  kämen. 

Anormale  Stellung  der  Zähne  beobachtete  Schange  bei 
mangelhafter  Resorption  der  Milchzähne  und  vor  allem  dann, 
wenn  die  Zähne  im  Verhältnis  zu  dem  Kiefer  zu  groß  waren. 
Er  war  der  Ansicht,  daß  der  Alveolarrand.  um  alle  Ersatzzähne 
aufnehmen  zu  können,  einer  exzentrischen  Bewegung,  einer 
Dehnung  nach  außen  bedürfe.  In  Bezug  auf  das  Wachstum 
desjenigen  Teiles  des  Alveolarbogens,  der  die  Milchzähne  umfaßt, 
schloß  er  sich  der  Auffassung  von  Hunter  und  Fox  an.  die  nur 
ein  geringes  Wachstum  annehmen,  während  Miel  und  Oudet 
(L  V.)   die  Richtigkeit  dieser  Annahme  bestritten  hatten. 

Schange  trat  für  die  Erhaltung  der  Milchzähne  ein.  wenn 
er  auch  die  übertriebene  Angst  vieler  Autoren  vor  der  Extrak- 
tion von  Milchzähnen  zu  bekämpfen  suchte.  Denn  er  glaubte 
nicht  daran,  daß  infolge  der  Entfernung  von  Milchzähnen  eine 
Kontraktion  der  Kiefer  einträte,  wie  von  anderer  Seite  behauptet 
worden  war,  und  bestritt,  daß  die  z.  B.  von  Foucou  besonders 
bei  alten  Leuten  gemachte  Beobachtung  des  Alveolarschwundes 
infolge  des  Verlustes  von  Zähnen  für  die  Entscheidung  über  die 
Extraktion  von  Milchzähnen  in  Betracht  komme,  da  auch  nach 
der  Extraktion  die  ..sekundären  Zähne"  allein  durch  ihr  Vor- 
handensein niemals  ein  Schwinden  des  Alveolarrand.es  gestatteten. 
Andererseits  hielt  er  den  Rat.  den  Fox  gab,  einen  Milchzahn 
nach  dem  anderen  auszuziehen,  für  verfehlt  und  verwarf  vor 
allem  die  Entfernung  des  Milcheckzahnes  zum  Zwecke  eines 
besseren  Durchbruchs  der  Schneidezähne.  Diese  Entfernung 
hätte  Fox  seiner  Meinung  nach  auch  nicht  angeraten,  wenn  er 
gewußt  hätte,  daß  der  erste  kleine  Backenzahn  vor  dem  Eckzahn 
gewechselt  wird.    Schange  selbst  gab  den  Rat,  für  den  Fall,  daß 
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die  seitlichen  Schneidezähne  keinen  Platz  zum  Durchbruch  hätten, 
den  kleinen  Milchbackenzahn  auszuziehen  und  den  Milcheck- 
zahn vermittelst  eines  an  den  zweiten  Milchmolaren  geschlunge- 
nen Fadens  in  die  Lücke  zu  ziehen.  Da  die  Prämolaren  be- 
kanntlich kleiner  als  ihre  Vorgänger  wären,  so  fänden  sie  auch 
genügend  Platz.  Wenn  aber  trotz  des  von  ihm  angeratenen  und 
angewandten  Verfahrens  die  Kiefer  zu  eng  blieben,  so  glich  er 
das  Mißverhältnis  mit  der  Feile  aus.  Genügte  auch  das  nicht, 
so  entschloß  er  sich  zur  Entfernung  der  ersten  Bikuspidaten, 
aber  niemals  zu  der  der  Eckzähne. 

Schanges  Beschreibung  von  der  Stellung   der  Zähne   und 

seine  Einteilung  der  Un- 
regelmäßigkeiten unter- 
schied sich  nicht  wesentlich 
von  der  seiner  Vorgänger.  Zur 
Regulierung  des  Schiefst  an- 
des  verwandte  er  einen  Appa- 
rat, der  aus  zwei,  die  Molaren 
und  Prämolaren  umfassenden, 
Klammern  bestand;  an  der 
äußeren  Seite  jeder  Klammer 
war  ein  breitgeschlagener, 
dicker  Golddraht  angelötet, 
der  dem  Umrisse  der  äußeren 
Zähne  folgte,  aber  von  den  nach 
auswärts  zu  drängenden  Zähnen 
etwas  abstand  (Fig.  31-4). 
Um  einen  mittleren  Schneidezahn  zu  drehen,  benutzte  er  den 
in  Fig.  315  wiedergegebenen  Apparat.  Wir  rinden  bei  ihm  also 
zum  erstenmal  eine  Art  Klammerband  verwandt,  das  dem  von 
Farrar  ganz  ähnlich  ist. 

Vermittelst  zweier,  in  der  Gegend  der  mittleren  Schneide- 
zähne angebrachten  Schräubchen  und  einer  um  die  Seiten- 
schneidezähne fest  angelegten  Seidenligatur  drückte  er  die  seit- 
lichen Scheidezähne  und  Eckzähne  nach  außen.  Um  die  mitt- 
leren Schneidezähne  einwärts  und  die  Eckzähne  nach  außen  zu 
drücken,  gebrauchte  er  eine  Goldplatte,  die  er  an  die  vordere 
Fläche  der  nach  vorn  abgewichenen  Zähne  legte,  während  erzu- 
gleich  in  entgegengesetzter  Richtung  eine   andere  Platte   an   der 


Fig.  314. 
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hinteren  Fläche  der  nach  hinten  abgewichenen  Zähne  anbrachte. 
Durch  Schraubendruck  sollte  dann  das  Ziel  erreicht  werden. 
(Seine  Beschreibung  dieses  Apparates  ist  indessen  ziemlich  unklar.) 


Fig.  315. 

Von  den  gleichen  Grundgedanken  wie  Schange  gino-  dessen 
Landsmann  und  Zeitgenosse  Lachaise  bei  der  Regulierung  von 
Unregelmäßigkeiten  aus.  Seine  Abhandlung  stand  mir  jedoch 
leider  nicht  zur  Verfügung. 
Lachaise  benutzte  als  Kraft 
die  Elastizität  eines  Kaut- 
schukstreifens, der  an  den 
Bändern  befestigt  wurde  und 
straff  an  den  Vorderzähnen 
anlag.  Ein  breites  Metallband, 
das  er  quer  über  den  Gaumen 
legte,  verband  che  Klammern 
miteinander  und  sicherte  ihnen 
einen  guten  Halt  dadurch,  daß 
es  genau  an  den  Gaumen  an- 
schloß (Fig.  316).  L.  Linderer 
schrieb  aber  diesem  Apparat 
eine  geringere  Wirkung  zu  als  den  Schangeschen  Richtmaschinen. 

Ein  sehr  bedeutungsvoller  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der 
Zahnregulierung  wurde  von  Carabelli81)  (1842)  dadurch  gemacht, 
daß    er    das  Arbeiten    der  Apparate    nach  Modellen    einführte. 


Fig.  316. 


')  L.  V.  57. 
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Sein  System  zum  Bewegen  der  Zähne  bestand  in  einer  Anzahl 
von  Klammern  und  Bändern  um  Molaren  und  Prämolaren.  Ein 
lingualer  bezw.  labialer  Bügel  verband  die  rechts-  und  linksseiti- 
gen Bänder  und  war  mit  Löchern,  und  diese  wieder  mit  Gewinde 
versehen  zur  Aufnahme  von  Schrauben,  die  durch  ihren  Druck 
oder  in  Verbindung  mit  Ligaturen  die  Zähne  vor  oder  zurück 
drängen  sollten.  Carabelli  suchte  durch  zwei  Mittel  zum  Ziele 
zu  gelangen:  durch  Zug  und  Druck.  Zum  Zuge  verwandte  er 
Ligaturen  von  Metalldraht  oder  Schnüre  von  gewachster  Seide, 
außerdem  Bänder,  die  mit  Löchern  oder  Haken  zum  Befestigen 
der  Ligaturen  versehen  waren.  Diese  Bänder  wurden  aus 
schmalem  Metallblech  hergestellt  und  mit  ihren  Enden  durch 
Ligaturen  oder  Schrauben  an  den  Backenzähnen  befestigt. 

Carabelli  hat  zahlreiche  Apparate  angefertigt;  im  Jahre  1828 
demonstrierte  er  an  der  Wiener  Universität  zehn  verschiedene 
Arten  von  Regulierungsverfahren  und  empfahl  sie  zur  Nachah- 
mung. Ihm  verdankt  die  Orthodontie  außerdem  eine  vorzüg- 
liche Arbeit  über  die  Ätiologie  der  Unregelmäßigkeiten, 
die  er  in  seinem  Handbuche  der  Zahnheilkunde  veröffentlicht  hat. 
Er  unterscheidet  hier  folgende  Bißarten: 

1.  das  regelmäßige   Gebiß, 

2.  das  gerade  Gebiß, 

3.  das  offene  Gebiß, 

4.  das  vorstehende  Gebiß, 

5.  das  rückstehende  Gebiß, 

6.  das  Zickzackgebiß, 

7.  das  Greisengebiß  und 

8.  den  Greisenmund,  der  nach  ihm  wohl  zahnlos  ist,  aber 
als  Kauwerkzeug  doch  in  die  Reihe  der  Gebisse  gehört. 

Nach  eingehender  Schilderung  des  normalen  Bisses  beschreibt 
er  ausführlich  die  unter  2 — 8  aufgeführten  anormalen  Bißarten 
und  bespricht  ihre  Ursachen. 

Wie  sich  Carabelli  überhaupt  um  die  Zahnheilkunde  große 
Verdienste  erworben  hat,  so  hat  insbesondere  die  Orthodontie 
durch  ihn  wesentliche  Förderung  erfahren,  sowohl  hinsichtlich 
der  Ätiologie,  als  auch  der  Therapie. 

Zwei  Aj>parate  von  Carabelli,  die  mir  Dr.  Robiseck-Wien 
aus  der  hinterlassenen  Sammlung  Carabellis  verschaffte  und 
wofür   ich    ich    ihm   sehr  zu  Danke   verpflichtet    bin,    verdienen 
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wegen  ihrer  eigentümlichen  Kompliziertheit  und  ihrer  origi- 
nellen Idee  erwähnt  zu  werden.  Sie  haben  die  Aufgabe,  Frontzähne 
nach  vorne  zu  ziehen  (Fig.  317  und  318).  Wir  finden  ein  System 
von  Miniatur  winden.  Die  Lager  der  Welle  sitzen  an  einem 
labialen  Metallbügel.  Um  die  zu  regulierenden  Zähne  sind  Fäden 
geschlungen,  die  um  die  Welle  laufen,  durch  deren  Drehung  die 
betreffenden  Zähne  nach  außen  gezogen  werden.  Eine  Sperrvorrich- 
tung, bestehend  aus  Zahnrad  und  Sperrklinke,  hält  die  Welle  in 


Fig.  317. 


ihrer  neuen  Lage  fest.  Fig.  318  zeigt  gleichzeitig  den  umge- 
kehrten Fall:  ein  Zahn  soll  in  lingualer  Richtung  verschoben 
werden,  und  zu  diesem  Zwecke  wirkt  auf  ihn  der  Druck  einer 
Liliputschraubenpresse.  Die  Schraube  läuft  in  dem  labialen 
Bügel,  wird  außerdem  in  einem  Lager  geführt  und  durch  ihre 
eigene  Reibung  in  der  gewünschten  Lage  festgehalten.  Bißer- 
höhung wird  erreicht  durch  Elfenbeinklötzchen,  che  auf  den 
Zahnkronen  liegen  and  durch  einen  Metallbügel  an  dem  labialen 
Bogen  festgenietet  sind. 

Der  Franzose  Marmont  :r')  (1844)  nahm  für  sich  die  Priori- 
tät der  Kieferdehnung  in  Anspruch.    Bei  Schiefstand  des  Augen- 


:;:')  L.  V.  60. 
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zahnes  riet  er,  den  ersten  Mahlzahn,  sofern  er  krank  wäre,  zu 
entfernen  und  die  beiden  Prämolaren  nach  rückwärts  zu  ziehen, 
dann  würde  der  Augenzahn  von  selbst  die  normale  Stellung  ein- 
nehmen. Vor  dem  Feilen  der  Zähne  glaubte  er  warnen  zu  müssen. 
Eine  eingehendere  Darstellung  verdient  die  Arbeit  seines 
Landsmannes  Desirabode:),i)  (1846)  wegen  ihrer  Gründlichkeit 
und  der  Sicherheit  im  Urteil.  Desirabode  beschrieb  die  Biß- 
anomalien  in  ähnlicher  Weise  wie  Lefoulon.  wenn  er  auch 
nicht  immer  dessen  Ansichten  und  Methoden  billigte.  Ausführ- 
lich behandelte  er  die  erste  und  zweite  Dentition;  dabei  wandte 


Fig.  318. 

er  sich  besonders  gegen  die  Anschauung  der  Ärzte,  daß  die 
Periode  des  Zahnens  für  die  Kinder  unweigerlich  gefährliche  Zu- 
stände herbeiführen  müsse.  Er  meinte,  wenn  man  sich  die  Mühe 
gäbe,  die  Natur  ohne  Vorurteil  zu  beobachten  und  seine  An- 
sichten nur  auf  Tatsachen  zu  gründen,  so  würde  man  die  Ent- 
deckung machen,  daß  der  größte  Teil  der  Kinderkrankheiten 
von  dem  Erscheinen  der  Zähne  ganz  unabhängig  ist.  Die  meisten 
dieser  Krankheiten  seien  vielmehr  durch  die  „besondere  Konsti- 
tution" der  Kinder  bedingt,  und  man  fände  sie  im  allgemeinen 

30)  L.  V.  61. 
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bei  schwächlichen,  zarten,  schlechtgenährten  oder  von  nervösen 
Eltern  gezeugten  Kindern  am  häufigsten:  hier  heiße  es  die  Hy- 
giene zu  Rate  zu  ziehen,  vor  allem  die  Kinder  von  der  Geburt 
an  abzuhärten. 

Im  Einklänge  mit  diesen  Anschauungen  trat  Desirabode  für 
eine  sorgfältige  Überwachung  des  Zahnwechsels  ein.  damit 
die  Milchzähne  rechtzeitig  entfernt  werden  könnten,  unbedingt 
aber  erklärte  er  sich  gegen  ihre  frühzeitige  Entfernung,  da  hier- 
durch das  Kieferwachstum  ungünstig  beeinflußt  werden  könnte. 

Seine  Stellungnahme  zu  den  Unregelmäßigkeiten  in  der 
Entwicklung  der  Zähne  ist  folgende.  Die  Unregelmäßigkeiten 
beruhen  nach  ihm  auf  drei  Dingen:  Art  der  Richtung,  der 
Bildung  und  der  Einpflanzung.  Die  Unregelmäßigkeit  der 
Zahnreihe,  die  durch  fehlerhafte  Richtung  der  Zähne  verur- 
sacht wird,  bezeichnet  er  gleich  den  früheren  Autoren  als  Schief- 
stand; er  kann  nach  vorne,  nach  hinten  und  nach  einer  Seite 
stattfinden  oder  auf  Rotation  beruhen.  Als  Ursache  dieser 
Unregelmäßigkeit  kommt  in  Betracht  eine  organische  Krankheit 
des  Alveolarrandes.  besonders  aber  der  Mangel  eines  richtigen 
Verhältnisses  zwischen  dem  Umfange  der  Zähne  und  dem  ihnen 
zu  Gebote  stehenden  Räume,  ferner  der  zu  späte  Ausfall  der 
Milchzähne  und  das  Vorhandensein  von  überzähligen  Zähnen. 
Desirabode  verbreitet  sich  dann  über  die  Anwendungsarten  der 
Ligaturen,  die  häufig  Enttäuschungen  mit  sich  brächten,  weil 
der  Stützpunkt  unrichtig  gewählt  wäre  oder  weil  durch  das 
Hinabgleiten  der  Fäden  unter  das  Zahnfleisch  Entzündungen 
verursacht  würden.  Zur  Verhütung  dieser  Übelstände  befür- 
wortet er  das  doppelte  Band;  dieses  hegt  an  der  hinteren  und 
vorderen  Fläche  der  Zähne  an  und  läuft  an  jedem  Ende  in 
Kappen  aus.  die  über  die  Backenzähne  gelegt  werden  und  dem 
ganzen  Apparat  als  Stützpunkt  dienen.  Durch  jedes  Band  sind 
genau  den  schiefen  Zähnen  gegenüber  zwei  Löcher  gebohrt,  die 
zur  Aufnahme  der  Ligaturen  dienen.  Desirabode  betont,  daß 
dieser  Apparat  schon  den  Alten  bekannt  gewesen  sei  und  tritt 
neueren  Autoren  entgegen,  die  nach  einigen  Modifikationen  die 
Erfindung  für  sich  in  Anspruch  nähmen.  Gedrehte  Zähne  regu- 
lierte er  mit  dem  Faden  oder  nach  gehöriger  Feilung  bis  auf  die 
Wurzeln  durch  Luxation  mit  der  geraden  Zange,  ohne  indessen 
den    zweifelhaften    Erfolg    dieses    Verfahrens    zu    verkennen:    er 
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erklärt  die  Luxation  für  eine  chirurgische  Operation,  die  nicht 
in  die  Orthopädie,  sondern  in  die  Operationslehre  gehöre.  Wenn 
bei  Mangel  an  Raum  das  Feilen  nicht  genügte,  so  entfernte 
er  einige  Zähne,  aber  auch  nur  im  äußersten  Notfalle.  Lefoulons 
Meinung,  daß  man  die  Kiefer  durch  Fingerdruck  erweitern  könne, 
rindet  er  absurd. 

Nachdem  Desirabode  weiter  die  Abweichungen  in  Gestalt 
und  Einpflanzung  der  Zähne  besprochen  hat,  was  übrigens  in 
wenig  interessanter  Weise  geschieht,  behandelt  er  noch  die  Fehler, 
die  in  den  Kiefern  begründet  sind;  hierher  rechnet  er  das  Her- 
vorragen des  Ober-  und  Unterkiefers  und  das  Zurückstehen 
beider.  Das  Hervorragen  des  Oberkiefers  entsteht  nach  ihm 
durch  die  Wirkung  aller  der  Ursachen,  welche  die  freie  Ent- 
wicklung der  Kinnladen  in  der  Querrichtung  hemmen,  und  da- 
durch ihr  Wachstum  nach  vorne  begünstigen.  Er  bekämpft  hier- 
bei Maurys  Ansicht,  der  das  Hervorragen  des  Oberkiefers  durch 
die  Enge  des  Kiefers  erklären  wollte,  und  die  Lefo<ulons,  der 
als  Ursache  das  Fingerlutschen  annahm.  In  Bezug  auf  die  Be- 
handlung erklärt  er,  daß  man  fast  immer  gezwungen  sei,  die 
vier  kleinen  Backenzähne  auszuziehen,  um  den  nötigen  Platz  zu 
gewinnen.  Lefoulons  Ansicht,  daß  man  die  Extraktion  umgehen 
könne,  indem  man  die  Kiefer  durch  ein  im  Innern  des  Mundes 
befindliches  Fadensystem  erweitert,    erklärt  er  für  bloße  Theorie. 

Das  Zurücktreten  des  Kieferbogens  will  er  durch  dieselben 
Mittel  wie  das  Hervorragen  des  Oberkiefers  behandelt  wissen, 
nur  daß  hier  die  Zähne  nach  außen  zu  bringen  sind.  Bei  der 
Inversion,  dem  Hervorragen  der  unteren  Kinnlade,  empfiehlt 
er  die  schiefe  Fläche  Catalans  in  der  Modifikation  von  Delabarre, 
die  dem  Original  gegenüber  wesentliche  Vorteile  biete. 

Desirabode  schließt  seine  Betrachtungen  mit  dem  Rate,  bei 
jeder  Regulierung  mit  Versprechungen  bezüglich  des  Ausganges 
vorsichtig  zu  sein,  da  das  Resultat  häufig  nicht  so  gut  sei,  wie 
neuere  Autoren  behaupteten.  Er  selbst  habe  Fälle  beobachtet, 
wo  der  Erfolg  nicht  nur  bloß  momentan  war ,  sondern  wo  auch  der 
Versuch  zum  Geraderichten  nur  auf  Kosten  der  Festigkeit  der 
Zähne  gemacht  wurde,  der  regulierten  wie  auch  derjenigen,  die 
als  Stützpunkte  gedient  hatten.  Besonders  betont  er  noch,  daß 
bei  einer  beginnenden  Eiterung  sofort  alle  Versuche  zur  Regu- 
lierung einzustellen  seien. 


Geschichte  der  Orthodontie.  325 

In  umfassender  Weise  behandelte  auch  der  Engländer  James 
Robinson37)  (1846)  die  Dentitionen,  die  unregelmäßige 
Zahnstellung  und  ihre  Verhütung  und  Behandlung.  Der 
eigentliche  Vorgang  beim  Wechseln  der  Zähne  war  ihm  jedoch 
unbekannt,  die  Entdeckung  der  Resorption  der  Milchzahn- 
wurzeln schrieb  er  Retzius  zu,  während  sie  J.  Linderer  für  sich 
in  Anspruch  nahm. 

Die  Ursachen  des  Schief  Standes  der  Zähne  sind  nach 
Robinson  entweder  temporär  —  zu  schnelles  Vordringen  der 
zweiten  Zähne  vor  entsprechender  Absorption  der  ersten  —  oder 
bleibend  infolge  des  großen  Unterschiedes  von  Kiefer  und 
Zähnen.  Für  die  häufigste  Ursache  des  Schiefst andes  hält  auch 
er  das  vorzeitige  Ausziehen  der  Milchzähne. 

Wenn  die  bleibenden  mittleren  Schneidezähne  des  Unter- 
kiefers hinter  oder  vor  den  Milchzähnen  das  Zahnfleisch  durch- 
brechen, so  rät  er,  die  temporären  Milchschneidezähne  zu 
entfernen,  und  wenn  der  nötige  Raum  für  diebedeutend  breiteren 
Ersatzzähne  fehlt,  auch  die  seitlichen  Schneidezähne  oder  je 
nach  Umständen  einen  von  ihnen  auszuziehen.  Dies  soll  man 
aber  so  lange  aufschieben,  bis  man  die  Überzeugung  gewonnen 
hat,  daß  die  allmähliche  und  natürliche  Ausdehnung  der  Kiefer 
nicht  ausreichen  werde,  den  nötigen  Raum  zu  schaffen.  Auch 
die  Weisheitszähne  will  er  bei  enggedrängter  Zahnstellung  ent- 
fernt wissen. 

Die  Prognose  hält  Robinson  für  alle  Fälle  von  Unregel- 
mäßigkeiten für  günstig,  selbst  bei  vorgeschrittenem  Lebens- 
alter. Bei  einem  Manne  von  28  Jahren,  bei  dem  die  vier  oberen 
Schneidezähne  stark  nach  innen  gerichtet  waren,  fertigte  er  aus 
Flußpferdehaut  eine  dem  Gaumen  genau  anliegende  Platte  an, 
die  rechts  die  Prämolaren  und  Molaren,  links  nur  die  Prämolaren 
überkappte.  Der  Druck  auf  die  schiefstehenden  Zähne  wurde 
durch  zwei  Stücke  starken  Golddrahtes  ausgeübt.  Befestigt  war 
der  Apparat  durch  zwei  breite  Fäden,  die  um  die  zweiten 
Bikuspidaten  geschlungen  waren.  Zur  Ausdehnung  des  „Kinn- 
ladenwinkels" legte  er  im  Oberkiefer  vom  ersten  Backenzahne 
bis  zum  Anfange  des  ersten  Mahlzahnes  eine  Gaumenplatte  an, 
die  in  der  Mitte  von  vorne  nach' hinten   um  ein  Scharnier  be- 
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wegt  werden  konnte;  zwei  schwache  Spiralfedern  sollten  die 
gewünschte  Ausdehnung  bewirken.  Beim  Unterkiefer  sollte  nach 
denselben  Grundsätzen  verfahren  werden,  doch  waren  hier  die 
Federn  flach  und  außerdem  Kappen  über  den  Prämolaren  und 
Molaren  angebracht.  Bei  Außen-  und  Schrägstand  eines  Zahnes 
wandte  er  den  Apparat  von  Brewster  (s.  S.  315)  an.  Beim 
Vorragen  der  unteren  Vorderzähne  benutzte  er  die,  wie  er  meint, 
von  Hunter  (s.  S.  303)  zuerst  angegebene  schiefe  Ebene;  vergl. 
jedoch  die  Bemerkung  daselbst. 

Von  deutschen  Schriftstellern  auf  dem  Gebiete  der  Zahn- 
heilkunde  scheint  Robinson  keinen  zu  kennen,  wenigstens  nennt 
er  keinen.  Linderer  schrieb  daher  auch  in  einer  Rezension  über 
Robinson,  daß  die  Kenntnis  der  Literatur  bei  ihm  so  ungenügend 
sei  wie  die  Orthographie !  Was  die  Literaturunkenntnis  und 
besonders  das  Ignorieren  der  deutschen  Arbeiten  be- 
trifft, so  muß  ich  nach  meinen  Beobachtungen  dieses 
Urteil  auf  die  meisten  englischen  und  auch  ameri- 
kanischen Schriftsteller  ausdehnen,  während  es  für  die 
französischen  weniger  gilt. 

Von  einer  gewissen  Originalität  sind  die  orthopädischen 
Ausführungen  von  W.  Rogers3*)  (1847).  Er  erklärte  sich  im 
allgemeinen  als  Gegner  der  Ligaturen,  da  der  Kraftaufwand 
meist  dem  Hindernis  nicht  angepaßt  werden  könnte.  Auch  ver- 
warf er  alle  bis  zu  seiner  Zeit  zur  Anwendung  gekommenen 
Mittel  wie  Platten,  Flächen,  Stangen,  Roste,  Zapfen, 
Haken  usw.  Er  war  der  Meinung,  daß  es  keine  Mängel  in  der 
Zahnstellung  gäbe,  die  nicht  zu  beseitigen  wären,  sofern  der 
Patient  noch  jung  sei;  ja  er  behauptet,  auch  Fälle  bei  einem 
Alter  von  über  30  Jahren  mit  dem  denkbar  günstigsten  Erfolge 
behandelt  zu  haben. 

Was  seine  eigene  Methode  der  Regulierung  angeht,  so  ver- 
schaffte er  sich  den  nötigen  Platz  für  die  Zähne  dadurch,  daß  er 
erstens  die  Seitenflächen  des  zu  richtenden  Zahnes  und  der 
beiden  Nachbarzähne  feilte,  zweitens  den  Alveolarbogen  erwei- 
terte (übrigens  nur  in  der  Theorie)  und  drittens  einen  oder  beide 
kleinen  Backenzähne  derselben  Kinnlade  auszog.  Das  letztge- 
nannte Verfahren  empfahl  er  in  erster  Linie,  da  er  glaubte,  daß 

38)  L.  V.    65. 
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sich  häufig  dadurch  die  Zähne  von  selbst  regulierten.  Als  Mate- 
rial für  Apparate  kommt  nach  ihm  nur  Gold  in  Betracht,  weil 
es  größere  Elastizität  besitzt  als  alle  anderen  Metalle;  zu  den 
Ligaturen  verwandte  er  Seide. 

Für  die  Behandlung  von  Irregularitäten  wandte  er  einen 
eigenen  ..Regulator--  an  (Fig.  319).  den  er  einfach,  zierlich  und 
wirksam  in  allen  Fällen  nennt.  Er  bestand  aus  drei  besonderen 
Teilen.  Der  erste  Teil  war  ein  an  beiden  Enden  gezahnter 
halbkreisförmiger  Reifen  (A).  der  sich  an  zwei  Metallhülsen 
(Fig.  320  und  321)  (B  u.  C)  fügte:  diese  Hülsen  wurden  an  den 
beiden  letzten,  ihnen  zum  Stützpunkt  dienenden  Mahlzähnen  be- 
festigt.    Der  gezahnte  Teil  griff  in  die  Hülsen  vermittelst    eines 


Fig.  320. 


Fig.  319. 


Fig.  321. 


kleinen  Rades  ein  (ED),  das  mit  Hülfe  eines  Uhrschlüssels  dreh- 
bar und  mit  einem  federnden  Haken  befestigt  war. 

In  das  Jahr  1848  (49)  fällt  die  Veröffentlichung  des  für  die 
damalige  Zeit  bedeutendsten  und  vollständigsten  Werkes 
über  die  Zahnheilkunde,  nämlich  der  zweiten  Auflage  des  „Hand- 
buchs" von  dem  Deutschen  Josef  Linderer39).  Auch  das  Ka- 
pitel über  das  Geraderichten  der  Zähne  ist  ausführlich  und 
klar  geschrieben,  und  die  hauptsächlichsten  Methoden  der  Regu- 
lierung kommen  zu  ihrem  Recht.  Linderer  ist  auch  em 
gründlicher  Kenner  der  ausländischen  Literatur. 

Die  Ausführungen  Linderers.  soweit  sie  die  Orthodontie  an- 
gehen, gipfeln  in  folgendem: 


»)  L.  V.  6" 
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Vorbedingung  für  schöne  Stellung  der  bleibenden  Zähne 
sind  vollständig  "^erhaltene,  gesunde  Milchzähne,  während  kranke 
ungünstig  auf  die  Struktur  und  den  Durchbruch  der  bleibenden 
Zähne  einwirken.  J$  Die  Maßregeln  zur  Verhütung  der  Unregel- 
mäßigkeiten sind: 

1.  rechtzeitiges  Raumschaffen, 

2.  Erhaltung  der  Milchzähne  bis  zum  Wechsel  der  Dauerzähne 

3.  Entfernung  der  im  Wechseln  begriffenen  Milchzähne, 

4.  Entfernung  [der  nebenstehenden,  raumraubenden  Milch- 
oder  bleibenden  Zähne, 

5.  zeitiges  Ausziehen  entfernt  stehender  Zähne, 

6.  Entfernung  ([des  neu  erscheinenden  Zahnes,  wenn  keine 
Aussicht  vorhanden  ist,  ihn  normal  zu  stellen. 

7.  Feilen  der  Zähne  bei  Gedrängtstehen,  doch  auch  nur 
dann,  wenn  andere  Mittel  nicht  mehr  in  Betracht  kommen. 

Zu  vermeiden  ist  möglichst  das  Ausziehen  von  zwei  neben- 
einanderstehenden Milchzähnen,  um  Platz  für  einen  bleibenden 
zu  erhalten.  Die  Milchzähne  dürfen  vor  Durchbruch  der  Ersatz- 
zähne  nicht  entfernt  werden;  ist  ihre  Entfernung  in  einem 
Falle  jedoch  ausnahmsweise  unbedingt  geboten,  so  ist  zu  ver- 
hindern, daß  der  erste  Bikuspis  nach  der  Lücke  zu  rückt. 
Die  Regulierung  ist  angezeigt: 

1.  bei  unregelmäßig  stehenden  Zähnen, 

2.  bei  regelmäßig  stehenden  Zähnen  zum  Raumschaffen, 

3.  bei  schrägstehenden  Zähnen  und  Zahnfortsatz. 

Die  unregelmäßig  stehenden  Zähne  teilt  Linderer,  wie  es  be- 
reits im  Handbuch  der  Zahnheilhunde  von  C.  I.  und  Jos.  Lin- 
derer 1837  geschehen  war,  in  schief-  und  schrägstehende  (vgl.  S. 
312  und  Thon  S.  316).  Bei  den  schrägstellenden  unterscheidet 
er  wieder 

a)  Hintenstehen  der  Oberzähne  —  Inversion,  Vortreten   der 
Unterzähne  —  Greisenkinn, 

b)  Hervorragen  der  Zähne,  und  zwar 

A.  bei  unregelmäßigem  Bogen  (Hasenmund), 

B.  bei  regelmäßigem  Bogen. 

C.  offenen  Mund,  den  er  auch  beim  Milchgebiß  schon 
angetroffen  hat. 

Die  Prognose  wird  bestimmt  durch  Alter  und  Empfind- 
lichkeit   der  Patienten    und  durch  den  ..Grad   des  Übels".     Die 
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beste  Zeit  des  Richtens  ist  das  Kindesalter,  aber  auch  das  Alter 
von  fünfzehn  bis  zwanzig  Jahren,  ja  bei  kleineren  Abweichungen 
noch  ein  höheres,  kommt  in  Betracht. 

Es  werden  fünf  Arten  des  Richtens  unterschieden:  von 
außen  nach  innen,  von  innen  nach  außen,  nach  der  Seite  hin, 
kombiniertes  Verfahren  (da  z.  B.  ein  Zahn  nach  innen  und  nach 
der  Seite  hin  gerichtet  werden  kann)  und  Achsendrehung. 

Vor  der  Behandlung  soll  man  die  Wahl  des  einzuschlagenden 
Verfahrens  sich  genau  überlegt,  den  nötigen  Raum  geschaffen 
und  die  nicht  sichtbaren  schiefen  Zähne  entfernt  haben. 

Von  den  Mitteln  zum  Richten  erwähnt  Linderer  solche, 
die  plötzlich  wirken  (Zange,  Pelikan,  Überwurf  und  Cric  Foucou ; 
empfohlen  von  Fauchard,  Bourdet,  Serre  und  Foucou),  ferner 
solche,  die  abwechselnd  wirken  (Fingerdruck,  Löffelgriff  und 
andere  Instrumente)  und  schließlich  solche,  die  fortwährend 
wirken  (Ligaturen). 

Mittel  zum  Seitwärtsrichten  sind  Holzkeile,  Gummi- 
plättchen  und  Kappen  oder  Klammern  mit  Ösen  und  Ligaturen. 

Die  Achsendrehung  wird  bewirkt  erstens  durch  das  Gold- 
hütchen mit  Querstange  oder  Knopf  nach  Delabarre  und  Lin- 
derer, zweitens  durch  Ring  mit  Ösen  und  Ligatur,  äußere  und 
innere  Ösen  zum  Anbringen  von  Ligaturen  nach  den  Molaren  als 
Stützpunkten,  drittens  durch  Doppelspangen  nach  Linderer  (be- 
stehend aus  Klammern  um  die  Molaren,  durch  Goldspangen 
außen  und  innen  miteinander  verbunden,  fest  anhegend  an  dem 
zu  drehenden  Zahne,  die  Spangen  durchlocht  für  Fäden  zur  Be- 
festigung von  Holzkeilen  und  viertens  durch  Kappe  mit  zwei 
geneigten  Flächen,  von  denen  die  eine  innen,  die  andere  außen 
auf  den  zu  drehenden  Zahn  drückt. 

Das  Auswärtsdrängen  kann  geschehen: 

1.  durch  äußere  Klammerspange  nach  Linderer  (zwei  Mola- 
renkappen, verbunden  durch  äußere  Spange;  diese  gegenüber 
dem  zu  rückenden  Zahne  angebogen,  damit  sich  der  Zahn  nach 
außen  bewegen  kann,  und  durchlöchert  zur  Befestigung  der  Liga- 
tur, die  den  Zahn  nach  außen  zieht). 

2.  durch  einfache  äußere  Spange  (ältere  Methode),  die  statt 
an  Kappen  direkt   mit  Ligaturen   an  die  Molaren   gebunden  ist, 

3.  durch  die  geneigte  Platte  von  Hunter  und  Harris, 

4.  durch  die  geneigte  Platte  von  Catalan  und  Delabarre, 
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5.  durch  die  geneigte  Platte  von  Schange, 

6.  durch  die  Flußpferdkappe  mit  Gaumenplatte  von  Robinson. 
Das  Einwärtsrücken  kann  bewirkt  werden: 

1 .  durch  äußere  Klammerspange  mit  Holzkeilen  nach  Linderer, 

2.  durch  Klammer  und  Spange  mit  Bandage  nach  Linderer 
(Knopf  an  Klammer  und  Knopf  hinten  an  der  Spange,  durch 
Ligaturen  verbunden  und  dadurch  Zugwirkung  auf  den  betreffen- 
den Vorderzahn;  man  kann  auch  die  Spange  an  die  Klammer 
anlöten,  fest  an  Ort  und  Stelle  drücken  und  beim  Nachgeben 
des  Zahnes  nachbiegen), 

3.  durch  Klammer  mit  Federharzstreifen  nach  Lachaise, 
(wie  oben,  nur  statt  Spange  Federharz  und  die  Klammer  durch 
Bogen  über  den  Gaumen  laufend), 

4.  durch  Gaumenplatte  mit  Spiralfeder  nach  Brewster  und 
Saunders, 

5.  durch  Klammern  mit  Ösen  und  Ligaturen  zum  Einwärts- 
ziehen nach  Linderer, 

6.  durch  Klammern,  die  durch  Platten  gestützt  werden 
(innere  Spange  und  von  dieser  Ligaturen  nach  Schange). 

Die  Apparate  zum  kombinierten  Eichten  sind  so  einge- 
richtet, daß  man  mit  ihnen  verschiedene  Methoden  zu  gleicher 
Zeit  anwenden  kann. 

Was  die  Kiefererweiterung  betrifft,  so  nimmt  Linderer 
die  Priorität  für  sich  in  Anspruch.  Jedoch  hatte  vor  ihm  schon 
der  Franzose  Lefoulon  sich  mit  demselben  Problem  befaßt 
(vgl.  S.  314),  wenn  auch  betont  werden  muß,  daß  die  beiden 
Verfahren  keinerlei  Ähnlichkeit  miteinander  hatten. 

Linderers  Apparat  zur  Erweiterung  des  Kiefers  bei  Hasen- 
mund bestand  aus  Klammern,  die  auf  beiden  Seiten  durch  eine 
überall  am  Gaumen,  außer  an  den  mittleren  Schneidezähnen,  an- 
liegende Platte  verbunden  waren.  Diese  Platte  war  an  der  Eck- 
zahn- und  Bikuspidatenpartie  durchlocht  für  Ligaturen  zum  An- 
binden von  Federharzplättchen,  die  durch  Druck  gegen  die  Zähne 
den  Alveolarfortsatz  erweitern  sollten.  Zur  Unterstützung  war 
eine  äußere  Spange  angebracht,  die  nur  auf  den  mittleren 
Schneidezähnen  auflag  und  diese  nach  innen  drängte,  während 
die  Spange  bei  den  Bikuspidaten  von  den  Zähnen  abstand,  um 
hier  noch  durch  Ligaturen  die  Zähne  nach  außen  zu  bringen. 

Den    offenen  Biß  suchte  Linderer  durch  Entfernung  der 
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oberen,  oder  auch  der  unteren  Molaren  zu  regulieren.  Zur 
Bißerhöhung  verwandte  er  Kappen  von  Elfenbein,  Walroß, 
Flußpferd.  Guttapercha  oder  er  versah  die  labialen  und  palatinalen 
resp.  lingualen  Flächen  der  Mahlzähne  mit  breiten  Klammern 
und  Steg  über  die  Berührungsflächen  und  lötete  auf  diesen  Ver- 
bindungssteg einen  breiten  Metallstreifen,  der  auf  den  Kauflächen 
der  umklammerten  Zähne  auflag.  Durch  diesen  wurde  einmal 
der  Biß  erhöht,  andrerseits  aber  auch  die  Möglichkeit  gegeben, 
falls  die  Erhöhung  nicht  genügte,  auf  dem  Streifen  Elfenbein- 
kappen aufzunieten  oder  Auflagen  von  Guttapercha  an  demselben 
festzubinden.  Oder  er  versah  die  Mahlzähne  mit  Goldkappen, 
oder  er  nietete  Elfenbeinkappen  an  eine  labiale  Spange  aus 
Metall  nach  Fox,  oder  er  verwandte  das  sogenannte  ,, Gitter- • 
über  die  Mahlzähne  nach  Delabarre  (s.  S.   309). 

Fig.  322  zeigt  Linderers  Methode  zur  Erhöhung  des  Bisses. 


Fig.  322. 


Um  die  letzten  Molaren  werden  breite  Metallklammern  gelegt, 
welche  genau  schließen  müssen.  Von  der  äußeren  nach  der 
inneren  Spange  hin  wird  über  die  Approximalflächen  weg  ein 
Stück  breites  Metallblech,  worauf  ein  Stift  angelötet  ist,  ange- 
paßt und  mit  der  Klammer  verlötet.  Vermittelst  des  Stiftes 
wird  nun  ein  Stück  Elfenbein  auf  die  Kronenfläche  genietet  oder 
aber  Guttapercha  angebunden. 

Dieselbe  Abbildung  veranschaulicht  ferner  fortlaufend  ge- 
stanzte Metallkappen  über  die  Molaren,  auf  die  ein  Metallstift 
angelötet  ist,  der  zur  Vernietung  eines  Stückes  Elfenbein  oder 
zum  Festbinden  von   Guttapercha  dient. 

In  Fig.  323  sind  Metallkappen  mit  Ösen  für   Ligaturen  zum 
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Rückwärtsziehen  von  einzelnen  Zähnen  wiedergegeben,  zu  gleichem 
Zwecke  verwandte  Linderer  auch  Metallklammern  mit  Ösen. 


Fig.  323. 

Fig.  324  illustriert  sein  Drehungsverfahren.    Der  zu  drehende 
Zahn  erhält  eine  Goldkappe,  an  die   ein   im   rechten  Winkel  ge- 


Fig.  324. 
bogener    Drahthebel    angelötet    ist,    dessen    freies  Ende   in  einen 
Knopf  ausläuft,  der  zur  Befestigung  einer  Ligatur  dient,   womit 


der  Draht    möglichst    nahe    an  den  ersten  oder  zweiten  Molaren 
angebunden  wird. 
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Bei  Fig.  325  wendet  er  Ringe  mit  Ösen  und  Ligaturen 
zur  Achsendrehung  an.  Da  der  Gipfel  der  Krone  breiter  ist  als 
der  Zahnhals,  so  läßt  Linderer  den  Ring  an  einer  Seite  offen  und 
die  Enden  etwa  einen  halben  Zentimeter  auseinanderstehen.  Jedes 
Ende  wird  durchbohrt.  An  die  beiden  entgegengesetzten  Enden 
werden  Ösen  angelötet.  Dann  wird  das  Band  angelegt,  das  durch 
einen  sechsfach  durch  die  beiden  Löcher  geknüpften  Faden  fest 
zusammengebunden  wird.  In  die  Ösen  werden  Ligaturen  befestigt 
und  an  den  rückwärtigen  Zähnen  derart  festgebunden,  daß  die 
äußere  Ligatur  nach  innen  geführt  wird  und  die  innere  nach 
außen. 


Fig.  326. 


Fig.  326  zeigt  eine  Doppelspange,  zur  Achsendrehung  ange- 
wandt. Die  Wirkungsweise  ist  aus  der  Abbildung  ersichtlich.  An 
dem  entgegengesetzten  Ende  sind  Löcher  angebracht,  die  zur 
Aufnahme  von  Holzkeilen  dienen. 

Fig.  327  veranschaulicht  seine  äußere  Klammerspange  mit 
Ligaturen  und  Löchern  für^Holzkeile.  Um  das  Rutschen  nach  dem 
Zahnfleische  hin  zu  vermeiden,  lötete  Linderer  an  der  Klammer- 
spange kleine  Häkchen  von  dünnem  Goldblech  an,  die  über  die 
Schneidefläche  der  zu  richtenden  Zähne  greifen.  Der  Apparat 
wird  angewandt,  um  nach  innen  und  außen  durchgebrochene 
Zähne  zu   richten. 
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Fig.   328  zeigt  Klammern  mit  Ösen  für  Ligaturen,  um  einen 
labial  war  ts    durchgebrochenen   Zahn  nach  innen  zu  ziehen.     Die 


Fig.  3: 


Klammern    werden,    wie    aus    der  Abbildung  ersichtlich  ist,    auf 
beiden  Seiten  angebracht. 


Fig.  328. 

Fig.  329  reproduziert  seinen  bereits  beschriebenen  Dehnungs- 
apparat. 
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Zum  Zwecke  der  Raumschaffung  befürwortet  Linderer 
die  Entfernung  der  ersten  Molaren,  damit  die  engstehenden 
Vorderzähne  entweder  von  selbst  oder  infolge  künstlichen  Druckes 
nach  rückwärts  ausweichen  können.  Die  Entfernung  muß  aller- 
dings rechtzeitig  geschehen,  damit  man  sicher  sein  kann,  daß 
sich  die  Lücke  wieder  schließt. 

In  dem  gleichen  Jahre  wie  das  Handbuch  Linderers  erschien 
die  Arbeit  des  Franzosen  P.  A.  Grandhomme40),  die  wohl  von 
größerem  Selbstbewußtsein,  nicht  aber  von  größerem  Wissen  und 
Werte  zeugt.     Grandhomme  wendet  sich  gegen  alle  im  Gebrauch 


Fig.  329. 

befindlichen  Methoden,  vor  allem  gegen  die  Luxation  und  die 
Ligaturen.  Den  Apparaten  Carabellis,  die  er  selbst  angefertigt 
haben  will,  spricht  er  jeden  Wert  ab,  und  auch  die  geneigte 
Fläche  Catalans  verwirft  er  trotz  der  sinnreichen  Verbesserung 
durch  Delabarre  nur  mit  Rücksicht  auf  seinen  eigenen,  neuen 
Apparat.  Aber  trotz  aller  weitläufigen  und  dabei  wenig  ver- 
ständlichen Beschreibung  und  trotz  seiner  vielen  Versicherungen 
bietet  dieser  Apparat  absolut  nichts  Neues.     Grandhomme  über- 

4")  L.  V.   68. 
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kappte  einfach  alle  Zähne,  ließ  aber  Zwischenräume  an  der 
palatinalen  bezw.  labialen  Fläche  bestehen  und  drückte  nun 
vermittelst  stark  gepreßten  Kautschuks  den  abgewichenen  Zahn 
an  seinen  Platz.  Er  bezweifelt,  daß  die  Praxis  einen  Fall  auf- 
zuweisen habe,  in  dem  dieser  Apparat  nicht  allen  Anforderungen 
zu  entsprechen  vermöchte.  Zum  Schlüsse  gibt  er  noch  dreizehn 
Regeln  an,  die  beim  Regulieren  zu  beachten  wären,  deren  Dar- 
legung indessen  überflüssig  ist. 

Auch  von  einem  der  bedeutendsten  englischen  Autoren  er- 
schien im  gleichen  Jahre1  ein  größeres  einschlägiges  Werk,  das 
von  John  Tom  es41).  Ein  großer  Teil  des  Werkes  ist  der 
Dentition  gewidmet ;  auch  enthält  es  erschöpfende  Angaben  über 
die  normale  Artikulation  der  Zähne,  die  Unregelmäßig- 
keiten der  beiden  Zahnreihen  und  ihre  Ätiologie.  Den 
Schiefstand  teilt  Tomes   ein  in 

1.  abnorme   Stellung    der  Unterkieferreihe    gegen  die   Ober- 
kieferreihe im  ganzen  und 

2.  abnorme  Stellung  eines  oder  mehrerer  Zähne  in  der  Reihe. 
Die    Ursachen    für    das     Hervorragen     der    Zähne     des 

Unterkiefers  findet  er  neben  dem  exzessiven  Wachstume  des 
Unterkiefers  und  der  mangelhaften  Entwicklung  eines  der  Kiefer 
in  persistierenden  Milchzähnen,  welche  bewirken,  daß  die  Schneide- 
zähne des  Unterkiefers  statt  hinter  den  Mahlzähnen  vor  ihnen 
durchbrechen,  während  die  des  Oberkiefers  an  der  inneren  Seite 
der  Milchzähne  erscheinen.  Behandlung  dieser  Unregelmäßigkeit 
nach  Catalan,  Delabarre  und  Hunter.  Den  Aufbiß  hält  Tomes, 
wenn  er  auch  weniger  entstellend  ist,  doch  in  seiner  Wirkung 
für  nachteiliger  als  die  vorher  beschriebene  Irregularität,  da  die 
dünnen  Flächen  bald  abgenutzt,  und  die  Schneidezähne  dadurch 
mehr  zu  Backenzähnen  werden.  Behandlung  wie  die  vorher  an- 
gegebene. Auch  Fingerdruck  und  Beißen  auf  ein  Stück  Holz 
oder  den  Griff  eines  Löffels  empfiehlt  er  als  Mittel.  Als  dritte 
Form  der  Unregelmäßigkeit  bezeichnet  er  die,  wobei  die  oberen 
Vorderzähne  auf  die  Unterlippe  beißen.  Als  Ursache  gibt  er 
an:  mangelhafte  Entwicklung  des  Oberkiefers,  Durchbruch  der 
vorderen  Wechselzähne  vor  den  Milchzähnen,  allzu  geringe  Länge 
der    oberen    Backenzähne.      Für    die    Behandlung    rät    er    zwei 


')  L.  V.   70,  98  und   106. 
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Bikuspidaten    zu    entfernen    und    dann    die    Zähne   nach    innen 
zu    drücken.      Die    Beschreibung    des    dazu    zu    verwendenden 


Fig.  330. 


Apparates  —  Metallstreifen  außen,  ein  Stück  Elfenbein  innen  an 
das  Gaumengewölbe  gepreßt  —  ist  etwas  unülar.     Über  Ursache 


Fig.  331. 


und  Behandlung  des  offenen  Bisses  weiß  Tomes  nichts  anzu- 
geben. Bei  Schiefst  and  einzelner  Zähne  empfiehlt  er  die, 
die  bleibenden  Zähne  beengenden,   Milchzähne  zu  entfernen  und 

Pf  äff,  Orthodontie.  -- 
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den  durchbrechenden  Zahn  durch  Löffelgriff  oder  ein  Stück  Holz 
in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  LTm  Zähne  nach  außen  zu 
drängen,  verwandte  er  eine  Gaumenplatte  (Fig.  330),  woran  er 
elastischen  Kautschuk  (a)  oder  Holzkeile  anbrachte.  Die  Platte 
band  er  mit  Ligaturen  an  die  hinteren  Zähne  fest  (b).  Ferner 
benutzte  er  zu  demselben  Zwecke  die  schiefe  Ebene  oder  Metall- 
kappen mit  labialem  Bügel  (Fig.  331).  Nach  außen  gerichtete 
Zähne  suchte  er  durch  Ligaturen,  die  an  einer  Gaumenplatte 
befestigt  waren,  oder  durch  federnden  Golddraht  nach  innen  zu 
bringen.  Gedrehte  Zähne  richtete  er,  indem  er  die  Backenzähne 
überkappte  und  an  eine  der  Kappen  einen  elastischen  Golddraht 


Fig.  332. 


anlötete,  oder  auch  durch  Anwendung  einer  Elfenbein-  oder 
Metallplatte,  woran  ein  federnder  Golddraht  befestigt  war,  der 
in  ein  um  den  Zahn  gelegtes  Goldband  eingriff.  LTm  Platz  für 
einen  gedrehten  mittleren  Schneidezahn  zu  schaffen,  ließ  er  die 
in  Fig.  332  abgebildete  Platte  mit  Bandfedern  tragen,  die  den 
Zweck  hatten,  die  Nachbarzähne  nach  außen  zu  drängen.  Den 
Zahn  selbst  drehte  er  auf  die  in  Fig.  333  wiedergegebene  Weise. 
Das  drehende  Moment  wurde  durch  Holzkeile,  die  von  außen 
und  innen  auf  den  gedrehten  Zahn  wirkten,  ausgeübt.  Von  der 
Drehung  vermittelst  der  Zange  glaubte  Tomes  energisch  abraten 
zu  sollen,  da  die  luxierten  Zähne  meist  nicht  wieder  fest  würden. 
Ist  die  Notwendigkeit  der  Extraktion  gegeben,  so  ist  er  für  die 
Entfernung   der    ersten    Bikuspidaten    oder    der    ersten    Molaren 
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wegen  ihrer  geringeren  Dauerhaftigkeit.  Wenn  der  Hundszahn 
außerhalb  des  Zahnbogens  durchbricht,  so  soll  er  entfernt  werden, 
ebenso  zu  kurze,  unregelmäßig  stehende  Zähne. 


Fig.  333. 

Fig.   334  zeigt  seinen  Apparat  zum  Regulieren  vorstehender 
Zähne. 

In  einer  späteren  Abhandlung  erwähnt  Tomes  Lefoulons 
Methode  der  Kiefererweiterung, 
die  er  aber  selbst  nicht  ange- 
wendet zu  haben  scheint .  da  er 
nur  von  den  Erfolgen  spricht, 
die  Lefoulon  gehabt   haben  will. 

In  Chapin  A.  Harris4-) 
(1848)  begegnen  wir  zum  ersten 
Male  auf  dem  Gebiete  der  Or- 
thodontie einem  Amerikaner.  Er 
selbst  gibt  uns  über  die  Ent- 
wicklung der  Zahnheilkunde  in 
den  Vereinigten  Staaten  Nachricht.  Darnach  war  der  französische 
Zahnarzt  Le  Mair,  der  im  Unabhängigkeitskriege  die  französische 
Armee  begleitete,  der  erste,  der  in  Amerika  zahnärztliche  Praxis 
ausübte.  John  Greenwood  war  vermutlich  der  erste  einge- 
borene   amerikanische   Zahnarzt.      Bis   zum  Jahre   1839  ist  kein 


Fig.  334. 


'-')  L.  V.   69. 
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wesentlicher  Aufschwung  der  Zahnheilkunde  zu  bemerken,  die 
Zahl  der  erschienenen  Werke  war  gering,  das  bedeutendste  war 
das  von  Fitch  1829.  Man  begnügte  sich  eben  mit  Übersetzungen 
französischer  Werke  oder  auch  mit  Neudrucken  der  Arbeiten 
von  Hunter,  Berdmore,  (L.V.15),  Nasmyth  (L.V.71),  Koecker. 
Erst  im  Jahre  1859  setzt  mit  der  Gründung  des  „Journal" 
und  der  „Bibliothek  der  Zahnheilkunde"  ein  Aufschwung 
der  amerikanischen  Zahnheilkunde  ein. 

Über  Orthodontie  finden  wir  bei  Harris  einiges,  wenn  auch 
nichts  Neues. 

Er  spricht  über  S-förmige  Zähne,  deren  Abnormität  durch 
einen  platzversperrenden  Milchzahn  verursacht  wird,  über  Zähne 
mit  mehreren  Wurzeln,  über  verschiedene  Größe  der  Zähne  und 
ihre  Unproportionalität  in  demselben  Munde  und  über  ver- 
schiedene Abnormitäten.  Auch  die  Verwachsung  der  Zähne  mit 
dem  Kieferknochen  erwähnt  er,  die  sehr  selten  auftauche  und 
nicht  zu  verwechseln  sei  mit  der  häufigen  Verwachsung  von  Zähnen 
mit  der  Alveole.  Überzählige  Zähne,  die  meisten  im  vorderen,  sel- 
tener im  hinteren  Teile  des  Mundes  vorkommen,  sind  nach  ihm  die 
schlimmste  Art  der  Unregelmäßigkeit.  Das  dritte  Zahnen  tritt 
gewöhnlich  im  hohen  Alter  ein :  er  berichtet  über  eine  Reihe  von 
Beispielen  und  versucht  eine  Erklärung  dieser  Erscheinung  zu 
geben.  Auch  Harris  redet  der  beständigen  Beobachtung  der 
Zähne  und  prophylaktischen  Maßregeln  das  Wort.  Verbesserung 
in  der  Zahnstellung  ist  durch  Extrahieren  oder  Regulieren  ver- 
mittelst Apparate  anzustreben;  welche  Maßregel  anzuwenden  ist, 
bedarf  der  sorgfältigsten  Entscheidung.  Das  Feilen  empfiehlt 
er  nicht.  Es  handelt  sich  nach  ihm  vornehmlich  darum,  die 
Ursachen  der  Unregelmäßigkeiten  zu  entdecken  und  zu  beseitigen. 
Vorhandene  Unregelmäßigkeiten  sollen  durch  Druck  mittelst 
einer  Regulierungsplatte  behoben  werden.  Fig.  335  zeigt  seinen 
Apparat  zur  Erweiterung  des  Kiefers. 

Ferner  ist  noch  zu  bemerken,  daß  er  die  schiefe  Ebene 
von  Hunt  er  verbesserte,  indem  er  oben  über  den  Schneide- 
zähnen die  Kappe  offen  ließ  und  die  schräge  Fläche  so  herstellte, 
daß  sie  einen  Winkel  bildete.  Das  Ende  des  zweiten  Schenkels 
lötete  er  an  den  oberen  äußeren  und  inneren  Rand  der  Kappe 
an,  das  Ende  des  Winkels  der  Platte  war  nach  oben  und  innen 
geneigt. 


Geschichte  der   Orthodontie. 


341 


Von  anatomischen  Gesichtspunkten  ausgehend,  verbreitete  sich  Engel41) 
(1849)  über  die  Beeinflussung  der  Kiefergestalt  durch  die  Zahn- 
bildung. Er  suchte  nachzuweisen,  daß  der  Skelettbau  das  Endresultat  der 
Muskelwirksamkeit  und  äußeren  Einflüsse  sei.  und  daß  diese  Tatsache  auch 
für  die  Form  des  Kiefergerüstes  gelte.  Der  Winkel  des  Unterkiefers  nähert 
sich,  so  führt  er  aus,  um  so  mehr  einem  rechten,  je  ausgebildeter,  vollständiger 
und  kräftiger  das  Gebiß  ist.  Bei  neugeborenen  Kindern,  zahnlosen  Personen 
und  bei  schwacher  und  unvollständiger  Zahnbildung  entfernt  sich  dagegen  der 
Unterkieferwinkel  vom  rechten  und  steigt  nicht  selten  zu  der  bedeutenden 
Größe  von  135"  bis  140"  auf.  Die  Ansicht,  daß  diese  Verschiedenheit  von  der 
Zahnbildung  abhängig  ist,  wird  auch  durch  die  Beobachtung  bestätigt,  daß  die 
Zähne  nach  und  nach  ihre   Stellung  ändern,   sobald  ein    oder  mehrere  Xachbar- 


Fig.  335. 
zahne  fehlen.  Daraus  ergibt  sich,  daß  der  durch  das  Kauen  auf  die  Zähne 
ausgeübte  Druck  keineswegs  ohne  Wirkung  auf  diese  bleibt,  sondern  große 
Veränderungen  am  Kiefergerüst  hervorbringt.  Gewöhnlich  rücken  die  Zähne 
nach  vorn,  selten  nach  hinten,  wieder  ein  Beweis,  daß  der  Winkel,  den  die 
Zahnfortsätze  der  Kiefer  in  der  Gegend  der  Schneidezähne  bilden,  von  der 
beim  Kauen  tätigen  Kraft  abhängig  ist.  Das  wichtigste  Ergebnis  der  Beob- 
achtung und  Berechnung  ist  nach  Engel  aber  das,  daß  die  Zähne  durch  die 
beim  Kauen  auf  sie  einwirkende  Kraft  von  der  senkrechten  Richtung  nach 
vorn  abgelenkt  werden.  Bei  den  Backenzähnen  ist  die  Ablenkung  nicht  so 
auffällig  wie  bei  den  Schneidezähnen.  Mit  zunehmendem  Alter  wächst  der 
Ablenkungswinkel  eines  Zahnes;  er  ist  um  so  größer,  je  weniger  tief  die  Zähne 
im  Alveolarfortsatz  sitzen,  und  je  mehr  sich  die  Wirkung  des  Druckes  der 
Kiefer  an  einem   bestimmten   Punkte  konzentriert. 


43)  (Fehlt  im  L.V.)     Engel,  Der  Einfluß  der  Zahnbildung  auf  das  Kiefer- 
gerüst.     Zeitschr.   der  K.   K.   Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien.      1849. 
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Die  Ausführungen  des  Franzosen  Talma44)  (1854)  über  Zahn- 
wechsel  und  Stellungsfehler  ähneln  denen  seines  Landsmannes 
Desirabode  (s.  S.  322) ;  ebenso  verhält  es  sich  mit  seiner  Dar- 
stellung der  Ursachen  und  der  Einteilung  der  Unregel- 
mäßigkeiten. Was  die  Behandlung  dagegen  anlangt,  so  ver- 
danken wir  ihm  verschiedenes  Neue.  So  scheint  er  der  erste 
gewesen  zu  sein,  der  die  Schraube  zwecks  Erweiterung  des  Kiefers 
angewandt  hat.  Bezüglich  der  Prognose  der  Deformitäten  der 
Zähne  riet  auch  Talma  Vorsicht  an.  Die  orthopädische  Behand- 
lung soll  während  der  Kindheit  und  der  ersten  Jugend  geschehen; 
nach  zurückgelegtem  achtzehnten  bis  zwanzigsten  Lebensjahre  muß 
man  den  Unregelmäßigkeiten  durch  operative  Eingriffe  beizukom- 
men suchen.  Bis  zum  siebten  oder  achten  Jahre  wandte  er  als  Mittel 
zur  Erweiterung  der  Kiefer  Fingerdruck  an,  über  jenes  Alter  hinaus 
kräftige  Lefoulonsche  Federn.  Genügen  die  beiden  vorher- 
genannten Verfahren  nicht,  so  benutzte  Talma  eine,  dem  Gaumen 
genau  anhegende,  Platte;  an  diese  wurden  „zwei  resistente  Quer- 
arme angepaßt,  die  sich  in  der  Mittellinie  in  einer  Scheide  ver- 
einigen, die  beiden  gemeinsam  ist".  Eine  mit  dem  Kopf  nach 
vorne  gerichtete  Schraube  ging  zwischen  diese  Arme ;  ihr  Anziehen 
bewirkte  die  Ausdehnung  der  Kiefer.  Zum  Regulieren  einzelner 
schiefstehender  Zähne  befestigte  er  an  derselben  Platte  vermittelst 
Ligaturen  kleine  Ringe ;  auch  zum  Hineinziehen  aller  Vorderzähne 
verwandte  er  diesen  Apparat.  Uni  den  L'nterkiefer  zu  dehnen,  legte 
er  längs  der  hinteren  Fläche  der  Zahnreihe  ein  starkes,  elastisches 
Band  an,  dessen  Enden  an  den  Backenzähnen  befestigt  wurden 
und  diese  durch  die  Kraft  der  Elastizität  nach  außen  drängten. 
Das  Band,  das  etwas  von  der  Zahnreihe  abstand,  war  mit  Löchern 
zur  Aufnahme  von  Ligaturen  versehen,  um  gleichzeitig  nach 
außen  stehende  Zähne  einwärts  zu  ziehen.  Das  Vorstehen  des 
Unterkiefers  behandelte  Talma  mit  Catalans  schräger  Fläche,  die 
er  sehr  lobt,  während  er  Delabarres  Verbesserung  nicht  zweck- 
mäßig findet. 

Die  Ausführungen  Engels  über  die  Abhängigkeit  der 
Kiefergestalt  von  den  Zähnen  fand  im  großen  und  ganzen 
Billigung  durch  F.  Beetz45)  1854).  Er  geht  aber  noch  weiter 
als  Engel,  indem  er  behauptet,  daß  auch  umgekehrt  Mißbildung 


»)  L.  V.   84  und  87.     4:')   L    V.   86. 
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der  Kiefer  Unregelmäßigkeiten  der  Zahnstellung  veranlassen 
könnte.  Die  Mißbildungen  des  Unterkiefers  bestehen  nach  ihm 
hauptsächlich  in  einer  abnorm  großen  Winkelbildung.  Beim 
Neugeborenen  beträgt  nach  Beetz  der  Kieferwinkel  ungefähr  140°, 
beim  Erwachsenen  nähert  er  sich  mehr  dem  rechten  bis  zu  125° 
und  mehr,  bei  alten  Leuten  wird  er  wieder  stumpfer;  beim  normal 
gebildeten  Schädel  stehen  die  Kronen  der  Schneidezähne  des 
Oberkiefers  vor  denen  des  Unterkiefers.  In  manchen  Fällen 
treffen  aber  die  Kronen  aufeinander,  und  das  ist  der  erste  Grad 
der  Proeminenz  des  Unterkiefers  oder,  wie  Beetz  sich  ausdrückt, 
der  Makrognathie.  Der  zweite  Grad  liegt  vor,  wenn  die 
Schneidezähne  des  Unterkiefers  vor  denen  des  Oberkiefers  stehen. 
Beetz  sucht  dann  an  der  Hand  eines  bestimmten  Falles  nachzu- 
weisen, wie  Kieferabnormitäten  auf  den  Durchbruch  und  die 
Stellung  der  Zähne  einzuwirken  vermögen. 

French46)  (1854)  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  daß  jede,  auch 
die  komplizierteste  Unregelmäßigkeit  geheilt  werden  könne,  so- 
bald der  Patient  noch  jung  sei.  Bei  Gedrängtstehen  der  Zähne 
empfahl  er,  auf  jeder  Seite  einen  kariösen  Zahn,  wenn  vorhanden, 
zu  entfernen,  wenn  nicht,  die  zweiten  oder  auch  die  ersten 
Bikuspidaten.  Unter  den  verschiedenen  Methoden  der  Regu- 
lierung hielt  er  die  schräge  Fläche  Catalans  und  die  Anwendung 
der  Ligaturen  mit  einem  Golddraht,  der  der  Zahnreihe  ent- 
sprechend gebogen  ist  (wie  Fox  empfohlen),  für  die  besten. 
Außerdem  empfahl  er  einen  Apparat,  der  aus  einer  dem  Gaumen- 
gewölbe genau  angepaßten  und  mit  Klammern  für  die  Mahlzähne 
versehenen  Silberplatte  bestand.  An  dieser  Platte  wurden  Platt- 
und  Spiralfedern  angebracht,  durch  die  ein  beständiger  und 
gleichmäßiger  Druck  in  jeder  beliebigen  Richtung  auf  die  Zähne 
ausgeübt  werden  konnte.  Die  Anlage  der  Federn  sollte  sich  aus 
den  besonderen  Umständen  ergeben.  In  Fällen,  wo  es  nötig  war, 
einen  stetigen  Druck  nach  auswärts  auszuüben,  befestigte  er 
Spiralfedern,  die  in  Röhrchen  eingeschlossen  waren,  an  der  Platte 
in  der  Weise,  daß  die  Enden  der  Federn  in  der  gewünschten 
Richtung  auf  die  Zähne  drückten.  Die  Vorteile  dieses  Apparates 
vor  den  anderen  bestanden  nach  seiner  Ansicht  darin,  daß  man 


4")  (Fehlt  im  L.  V. )  French,  Bericht  über  die  Fortschritte  der  denti- 
stischen Mechanik,  gelesen  vor  der  Versammlung  der  Alumnen  der  zahnärztl. 
Schulen  im  College  zu  Baltimore   1854.     Zahnarzt   1855,   S.   321. 
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nicht  nötig  hatte,  ihn  häufig  zu  erneuern,  daß  er  ohne  Unbe- 
quemlichkeit getragen  und  vom  Patienten  zum  Zwecke  der 
Reinigung  entfernt  werden  konnte;  auch  daß  er  nicht  sichtbar 
sei,  wie  die  Goldstreifen  und  Ligaturen,  sei  ein  großer  Vorzug. 
Dem  Franzosen  Magitot4')  (1858)  verdanken  wir  eingehende 
Studien  über  die  Entstehung  der  verschiedenen  Arten  von  Abnor- 
mitäten, die  er  in  neun  Gruppen  einteilt :  Anomalien  in  der  Form, 
der  Größe,  der  Zahl,  der  Stellung,  der  Richtung,  des  Durch- 
bruches, der  Ernährung,  der  Struktur  und  der  Anordnung.  Er 
sammelte  2000  Fälle  von  Zahnanomalien;  am  häufigsten  waren 
darunter  die  Anomalien  der  Zahl,  darnach  die  der  Stellung. 
Er  stellte  folgende  Tabelle  auf: 

Anomalien  der  Zahl  440 

„     Stellung  381 

„  ,,     Anordnung        244 

,,  ,,     Ernährung        208 

,,  des  Baues  168 

,,  ,,     Durchbruchs      154 

„     Sitzes  193 

,,  der  Größe  120 

„     Form  92 

zusammen  :  2000. 
Anomalien  der  Form  beobachtete  Magitot  häufiger  an  den 
bleibenden,  als  an  den  Milchzähnen.  Die  Schwankungen  in  den 
Größenverhältnissen  sind  teils  von  der  Körpergröße,  teils  von 
Einflüssen  der  Erblichkeit  abhängig.  Die  Unterzahl  der  Zähne 
ist  nach  ihm  meist  erblich.  Bei  Anomalien  der  Richtung  unter- 
scheidet er  erstens  absolute  Abweichungen,  wobei  die  Richtung  sämt- 
licher Zähne  und  der  beiden  Zahnreihen  zusammen  verändert  ist 
und  zweitens  relative  Abweichungen,  wobei  eine  Zahnreihe  gegen  die 
andere  verschoben  ist.  Die  absoluten  Abweichungen  nennt  er 
Prognathismus,  wenn  die  Zahnreihen  nach  vorne,  Opisthogna- 
thismus,  wenn  sie  nach  hinten  verschoben  sind. 

Magitot  verwirft  die  Lehre  von  Hutchinson,  welche  die 
Erosion  mit  hereditärer  Syphilis  in  Beziehung  bringt.  Er  führt 
den  Nachweis,  daß  zwischen  der  Anwesenheit  von  Erosionen  und 
infantiler  Eklampsie  eine  konstante  Beziehung  besteht.  Die 
dritte    Dentition    erklärt  er    durch  Retention    bleibender    Zähne. 


*?)  L.  V.  (94),   162,  213. 
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die  erst  im  späteren  Alter  zum  üurchbrucke  kommen.  Als  Ur- 
sache dieses  verspäteten  Durchbruchs  nennt  er  die  Rackitis;  er 
erwähnt  eine  im  Spital  von  Manchester  durckgefükrte  Statistik, 
wonach  unter  72  rachitischen  Kindern  bei  24  der  Zakndurck- 
bruck  im  zwölften  und  dreizeknten  Monat  nock  nickt  begonnen 
katte.  Therapeutisch  verdankt  die  Orthodontie  Magitot  nickts 
wesentlickes.  Die  bei  ihm  abgebildeten  Apparate  sind  aus  Kaut- 
schuk angefertigt  und  meist  sekr  unförmlick.  Auf  irregulär 
stellende  Zähne  wirkte  er  mit  Holzkeilen  ein. 

Auf  der  VI.  Jahresversammlung  der  American  Dental  Convention. 
die  im  Jahre  1860  stattfand,  wurde  auch  über  die  Unregelmäßigkeiten  der 
Zähne,  die  Ursachen  und  Behandlung  verhandelt.  An  dieser  Besprechung 
beteiligten  sich  J.  Taft  Dr.  Evans,  Dr.  Roberts,  Dr.  Colburn  und  Dr.  Mor- 
gan. Von  dem  erstgenannten,  Evans,  sei  angeführt,  daß  er  mit  Schrauben, 
die  an  einer  Platte  angebracht  waren,  direkt  auf  die  schief  stehenden  Zähne  wirkte. 
Roberts  vertrat  die  Meinung,  daß  in  den  Vereinigten  Staaten  häufiger  Unregel- 
mäßigkeiten vorkämen,  als  in  anderen  Ländern.  Er  verglich  die  Kiefer  der  ver- 
schiedenen, in  Amerika  vertretenen,  Nationen  und  behauptete,  daß  die  der  Deut- 
schen um  em  Viertel  breiter,  die  der  Irländer  um  ein  Viertel  länger  als  die  der 
Amerikaner  seien;  diese  könnten  als  Mischnation  bei  dem  schmalen  Kiefer  des  Tr- 
länders  die  großen,  breiten  Zähne  der  Deutschen  haben.  Ferner  wies  er  darauf  hin, 
daß  überzählige  Zähne  vererbbar  sind.  Colburn  stellte  fest,  daß  er  auf  den  Sand- 
wichinseln, bei  den  Eingeborenen  Kaliforniens  und  Zentralamerikas  keine  Un- 
regelmäßigkeiten angetroffen  habe.  Morgan  legte  bei  der  Prognathie  des 
Oberkiefers  Kappen  über  die  Mahlzähne  und  verband  diese  durch  eine  über  die 
Lippenflächen  der  Vorderzähne  verlaufende  Spiralfeder.  In  zwei  bis  drei  Wochen 
will  er  die  Vorderzähne  in  normaler  Stellung  gehabt  haben;  er  ließ  aber  die 
Maschine  zur  Retention  der  Zähne  noch  einige  Zeit  länger  tragen.  Bei  sehr 
stark  vorstehenden  Zähnen  befürwortete  er  die  Extraktion  eines  Bikuspidaten 
auf  jeder  Seite  (vgl.  zu  der  Diskussion  Dental  Kosmos   1860). 

Hieran  anschließend  mag  auch  die  dritte  Jahresversammlung  des  Zentral- 
vereins Deutscher  Zahnärzte  erwähnt  werden,  auf  welcher  über  das  Gerade- 
richten der  Zähne  und  die  dazu  erforderlichen  Apparate  debattiert  wurde 
(Heider  1862,  S.  19).  Die  Verhandlungen  zeigen,  welches  Interesse  auch  die 
deutschen  Zahnärzte  schon  damals  den  Irregularitäten  entgegenbrachten.  Die 
Ansichten  einiger  Kollegen,  die  sich  an  der  Debatte  beteiligten,  seien  hier 
wiedergegeben. 

Heider4")  stellte  die  Frage:  In  welchen  Fällen  ist  beim  Geraderichten  die 
Entfernung  von  Zähnen  nötig,  und  welche  Zähne  sollen  entfernt   werden? 

Tofohr  sprach  für  das  Ausziehen  der  kleinen  Backenzähne,  in  erster 
Linie  der  zweiten  für  den  Fall,  daß  die  Augenzähne  keinen  Platz  hätten.  Bei 
Erkrankung  des  ersten  großen  Mahlzahnes  wollte  er  diesen  entfernt  wissen,  war 
aber  entschieden  gegen  die  Extraktion  eines  Vorderzahnes   zum  Zwecke  der  Er- 

l")   L.  V.    1.51. 
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Weiterung  der  Zahnreihe.  Ihm  stimmte  Zeitmann  bei,  nur  empfahl  er,  bei 
Annäherung  zum  Hasenkiefer  den  seitlichen  Schneidezahn  zu  ziehen.  Im 
Gegensatz  zu  ihm  befürwortete  Blume,  die  seitlichen  Schneidezähne  womöglich 
immer  zu  erhalten  zu  suchen  und  entschieden  lieber  den  Augenzahn  zu  opfern. 
Fricke49)  erklärte  sich  gegen  das  Ausziehen  der  Eckzähne,  da  diese  die  Stütze 
des  ganzen  Zahngebäudes  seien.  Kästner  vertrat  die  Ansicht,  daß  man  nie 
an  einer  Seite  allein  operieren  und  deshalb,  sobald  man  genötigt  sei,  einen 
Zahn  zu  ziehen,  um  der  Symmetrie  willen  den  entsprechenden  Zahn  der  anderen 
Seite  ebenfalls  ziehen  solle.  Garke  stimmte  Blume  in  allem  bei.  Beim  Hasen- 
kiefer unterschied  er  aber  zwei  Fälle :  ob  er  angeboren  oder  durch  die  schlechte 
Gestaltung  der  Zähne  entstanden  ist.  Im  ersten  Falle  billigte  er  das  Verfahren 
Blumes.  im  zweiten  suchte  er  durch  Druck  vermittelst  einer  Maschine  zu  helfen. 
Baden  vertrat  die  Meinung,  daß  Unregelmäßigkeiten  häufig  durch  die  Gewohn- 
heit des  Lutschens  bei  Kindern  entstehen.  Fricke  beantragte,  daß  sämtliche 
Kollegen,  die  sich  mit  Geraderichten  befaßten,  bei  interessanten  Fällen  den 
Abdruck  und  den  konstruierten  Apparat  dem  Zentralverein  ein- 
schicken möchten,  damit  so  ein  kleines  Museum  gebildet  würde,  das  den  Kol- 
legen als    Quelle  der  Belehrung  dienen  könnte. 

Eine  ähnliche  Stellung  wie  Robinson  (s.  S.  325)  nahm  dessen 
Landsmann  Samuel  Cartwright50)  (1860)  zu  den  Unregel- 
mäßigkeiten und  ihrer  Behandlung  ein.  Als  Ursachen  kamen 
nach  ihm  in  Betracht: 

1 .  Die  Wurzeln  der  temporären  Zähne  werden  nicht  in  dem- 
selben Verhältnis  resorbiert,  wie  das  Emporsteigen  der  Dauer- 
zähne von  statten  geht. 

2.  Zwischen  der  Größe  der  Dauerzähne  und  derjenigen  der 
Milchzähne  waltet  ein  bedeutender  Unterschied  ob. 

3.  Es  kommen  Kontraktionen  des  Zahnfächerbogens  und 
andere  Mißbildungen  der  Kiefer  vor,  die  in  hereditären,  ange- 
borenen und  anderen  Ursachen  ihren  Grund  haben. 

Die  Unregelmäßigkeiten  im  bleibenden  Gebiß  finden  sich  am 
häufigsten  bei  den  Schneide-  und  Eckzähnen;  die  Bikuspidaten 
und  Molaren  sind  gewöhnlich  frei  davon,  die  Weisheitszähne  da- 
gegen stehen  häufig  auch  abnorm. 

Cartwright  unterschied  wie  Robinson  bleibende  und  vor- 
übergehende Irregularitäten.  Letztere  liegt  vor,  wenn  der  blei- 
bende Zahn  infolge  Persistenz  des  Vorgängers  eine  abnorme 
Stellung  eingenommen  hat,  sich  aber  nach  Entfernung  des 
Milchzahnes  normal  einreiht.  Bleibend  nennt  er  die  Unregel- 
mäßigkeit, die  entsteht,  wenn  aus  Nachlässigkeit  die  Zähne  in 
ihren  abnormen  Stellungen  bis  nach  Durchbruch  aller  Zähne  ge- 

49)  L.  V.  161   u.   304.      B0)   L.  V.    102,    149. 
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lassen  werden,  oder  wenn  einige  oberen  Vorderzähne  oder  auch 
alle  hinter  die  unteren  beißen,  so  daß  sie  trotz  Entfernung  der 
Ursache  ihre  normale  Stellung  nicht  mehr  einnehmen  können. 

Da  die  Ersatzzähne  ein  beträchtlich  kleineres  Kreissegment *) 
einnehmen,  als  die  Milchzähne,  so  kann  es  bei  Persistenz  der 
letzteren  vorkommen,  daß  alle  oder  wenigstens  einige  Ersatz- 
zähne an  der  Innenseite  der  Milchzähne  durchbrechen  müssen, 
wodurch  der  ganze  Kieferbogen  verengt   wird. 

Daher  riet  auch  Cartwright.  den  Zahn  Wechsel  sorgfältig  zu 
überwachen  und  durch  reichliche  Anwendung  der  Extraktion 
Raum  zu  schaffen.  Die  Behandlung,  meinte  er.  richte  sich  zu- 
meist danach,  wie  das  Gebiß  der  Eltern  der  Patienten  beschaffen 
sei;  da  man  darnach  meist  mit  Sicherheit  die  Art  der  Zahnun- 
regelmäßigkeit bei  dem  Kinde  erkennen  könne.  Übrigens  emp- 
fahl auch  er  in  Bezug  auf  die  Extraktion  Vorsicht  an,  beson- 
ders nach  dem  fünfzehnten  und  sechzehnten  Lebensjahre. 

Zur  Regulierung  von  Unregelmäßigkeiten  bediente  er  sich 
der  längst  bekannten  Mittel  und  Apparate.  Für  die  Kieferer- 
weiterung verwandte  er  Hickory holzkeile.  die  er  in  einer  Gaumen- 
platte verankerte.  Bei  vorstehendem  Kiefer  zog  er  die  ersten 
Bikuspidaten  aus.  überkappte  dann  die  anderen  Bikuspidaten 
und  ersten  Mahlzähne  auf  jeder  Seite  und  verband  sie  durch 
ein  breites  Band,  das  quer  über  den  Gaumen  lief.  An  der  Backen- 
seite der  Kappe  lötete  er  einen  Draht  horizontal  an.  so  daß  er 
von  der  Platte  ein  wenig  abstand,  und  befestigte  daran  eine 
Spiralfeder.  Hierauf  legte  er  ein  aus  flach  geschlagenem  Golde 
hergestelltes  Band  an,  und  zwar,  wenn  die  vier  Schneidezähne 
zu  richten  waren,  von  seitlichem  Schneidezahn  zu  seitlichem  Schneide- 
zahn, aber  nur  über  die  mittleren  Incisivi.  wenn  es  sich  nur  um 
die  Regulierung  dieser  handelte.  An  jedem  Ende  des  Bandes 
wurde  ein  kleiner  Haken  entweder  angefeilt  oder  angelötet  und 
in  diese  Haken  jederseits  die  freien  Enden  der  an  den  Kappen 
befestigten  Spiralfedern  eingehängt,  entweder  vermittelst  der  an 
den  Federn  angebrachten  Endringe  oder  durch  Ligaturen.  Das 
Hinaufgleiten  der  Bänder  unter  das  Zahnfleisch  sollten  zwei  in 
der  Gegend  der  mittleren  Schneidezähne  angelötete  flache  Träger 
verhüten,  die  hakenförmig  umgebogen  wurden  und  sich  so  um 
die    Schneiden    der    Zähne    legten.     Die   Länge    der  Spiralfedern 


*)    Gemeint  ist  wohl  die  Lagerung  der  Ersatzzähne   vor   dem  Durchbruch. 
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wurde  in  dem  Maße  verkürzt,  wie  die  Zähne  dem  Drucke  wichen. 
War  eine  normale  Stellung  der  Vorderzähne  erreicht,  so  sollte 
eine  Retentionsplatte  getragen  werden,  die  hinter  den  Zähnen 
entlang  ging  und  die  Backenzähne  überkappte;  an  die  Kappen 
wurde  ein  Band  angenietet,  so  daß  die  Zähne  vorn  und  rück- 
wärts festgehalten  wurden. 

White51)  (1862)  regulierte  vermittelst  Ligaturen  und  Gummi- 
ringen, die  an  einer  Platte  befestigt  waren.  Zur  Verlängerung 
der  Zähne  gab  er  folgende  Methode  an:  Man  bindet  unter  dem 
freien  Rande  des  Zahnfleisches  um  den  Hals  des  Zahnes  einen 
Faden.  Durch  die  entstehende  Reizung  wird  der  Zahn  weiter 
aus  seinem  Fache  herausgetrieben.  Die  Verlängerung  muß  natür- 
lich in  entsprechenden  Grenzen  bleiben.  Um  den  oberen  Zahn- 
bogen zu  erweitern,  benutzte  er  eine  aus  zwei  Hälften  beste- 
hende Platte,  die,  vermittelst  Spiralfedern  auseinander  getrieben, 
den  nötigen  Druck  ausüben  sollte. 

Hepburn52)  (1862)  erfreut  dadurch,  daß  er  die  großen 
Fortschritte  der  Deutschen  und  besonders  auch  der  Franzosen 
auf  dem  Gebiet  der  Zahnmechanik,  worin  er  die  Anfertigung 
von  Apparaten  und  dergleichen  zu  Regulierungszwecken  einschließt, 
anerkennt.  Er  rühmt  vor  allem  die  Erfindungsgabe  eines 
Delabarre,  Blandin,  Oudet  und  Maury. 

Hepburn  führte  die  Verschlechterung  des  Gebisses  und  die 
Unregelmäßigkeiten  auf  die  wenig  naturgemäße  Erziehung 
der  Kinder  zurück,  die  bei  den  Kulturvölkern  nicht  nur  die 
natürliche  Nahrung,  sondern  auch  eine  Atmosphäre  entbehrten, 
welche  die  vitalen  Elemente  der  Existenz  enthielte ;  infolgedessen 
seien  die  Kinder  zur  Durchbruchszeit  der  zweiten  Zähne  schwach 
und  matt.  Zum  Beweis  führte  er  den  gesunden  Zustand  der  Zähne 
bei  den  Naturvölkern  an;  als  er  einen  Trupp  Zulus  untersuchte, 
fand  er  weder  eine  kariöse  Stelle  noch  schlecht  gebaute  Kiefer; 
kaum  die  geringsten  Unregelmäßigkeiten  waren  zu  entdecken. 

Die  gebräuchlichsten  Hilfsmittel  zum  Regulieren  kommen 
bei  Hepburn  zu  eingehender  Besprechung.  Gegenüber  den  Seiden- 
und  Golddrahtligaturen,  von  denen  er  aus  den  auch  schon  von 
anderen  angeführten  Gründen  nicht  viel  hält,  rühmt  er  die  zu 
seiner  Zeit*)  in  Aufnahme  kommenden  Gummiringe,  die  aber 

51)  L.  V.    117,   121  u.   128.     "•-)  L.  V.    118. 
*)  Vergl.   Fox,   S.   305. 
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leider  nur  selten  anzuwenden  seien  wegen  des  Mangels  eines  ge- 
eigneten Stützpunktes  und  aus  Rücksicht  auf  die  Artikulation. 
Vor  den  Gold-  und  Elfenbeinplatten  gibt  er  den  Kaut- 
schukplatten den  Vorzug.  Eine  solche  Platte  wandte  er  an. 
wenn  er  einen  Eckzahn  nach  innen  ziehen  wollte ;  an  den  Gaumen- 
rand  der  Platte  befestigte  er  eine  kleine  Öse  und  an  diese  das 
eine  Ende  einer  Spiralfeder;  das  andere  Ende  wurde  vermittelst 
Ligatur  an  dem  zu  richtenden  Zahne  festgemacht.  Auch  für  die 
Regulierung  des  gleichen  Falles  durch  Druck  gibt  er  ein  Ver- 
fahren an.  Um  Zähne  nach  innen  zu  drücken,  empfiehlt  er.  in 
die  Kautschukplatte  ein  elastisches  Band  einzuvulkanisieren,  das 
so  gebogen  ist.  daß  es  einen  ständigen  Druck,  den  man  durch 
Xachbiegen  noch  verstärken  kann,  auf  den  Zahn  ausübt.  Um 
zwei,  um  ihre  Achse  gedrehte  und  zu  weit  nach  außen  stehende, 
mittlere  Schneidezähne  zu  drehen  und  nach  innen  zu  ziehen  und 
zu  gleicher  Zeit  die  zu  weit  nach  innen  durchgebrochenen  seit- 
lichen Schneidezähne  nach  außen  zu  drängen,  ließ  er  ein  Band 
mit  Spiralfedern  auf  die  äußersten  Kanten  der  irregulär  stehen- 
den Zähne  einen  Zug  ausüben,  während  ein  Holzpflock  die  seit- 
lichen Schneidezähne  nach  außen  trieb.  Das  „Planum  inclinatum" 
benutzte  er  nicht  nur  beim  Vorragen  der  unteren  Zähne  über 
die    oberen,  sondern  auch  beim  Vordrängen  einzelner  Zähne. 

Zum  Zwecke  der  Kiefer  er  Weiterung  wandte  er  Holzkeile, 
federnden  Draht  und  Spiralfedern  an.  die  er  kombiniert  auf  den 
Alveolarfortsatz  wirken  ließ.  Auch  Bänder  mit  einer  federnden 
Goldstange  und  ^eine  in  der  Mittellinie  gespaltene,  mit  zwei 
Spiralfedern  in  gebogener  Form  versehene  Platte  führt  er  als 
Hilfsmittel  an.  In  erster  Linie  aber  empfiehlt  er  die  Anwendung 
von  Holzpflöcken.  Er  hält  es  für  nötig,  meist  beide  Kiefer 
zu  erweitern,  aber  nur  unter  Berücksichtigung  der  Arti- 
kulation. 

Eine  kurze  Beschreibung } verschiedener  Methoden  zur  Zahn- 
regulierung: des  Zuges,  des  Druckes,  des  Schiebens  auf  der 
schrägen  Fläche  und  der  Drehung  um  die  senkrechte  Achse  gab 
auch  G.  von  Langsdorf  f  v:)  in  seiner  1863  erschienenen  Broschüre. 
Die  angeführten  Verfahren  werden  durch  einige  instruktive  Holz- 
schnitte   beleuchtet,  welche    Fälle  aus  eigener  und  aus  fremder 

M)  L.  V.    119. 
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Praxis  darstellen.  Das  Schieben  auf  der  Fläche  hätte  übrigens 
leicht  unter  „Druck"  subsumiert  werden  können,  denn  die  schiefe 
Ebene  wirkt  durch  Druck,  nur  ist  dieser  nicht  kontinuierlich, 
weil  er  von  der  Willkür  der  Patienten  abhängt. 

Auch  über  die  physiologischen  Verhältnisse  der  ver- 
schiedenen „Artungen"  der  Unregelmäßigkeiten  und  ihre 
Ursachen  verbreitet  sich  Langsdorff.  Unter  den  „Artungen" 
führt  er  auch  die  falsche  Artikulation  an,  die  dann  vorhan- 
den ist,  wenn  einer  oder  mehrere,  oder  alle  oberen  Schneidezähne 
hinter  die  unteren  artikulieren,  oder  wenn  irgend  ein  Zahn  außer- 
halb oder  innerhalb  des  normalen  Zahnbogens  steht.  Wenn  er 
auch  die  Verwachsung  zweier  Zähne  zu  den  Unregelmäßigkeiten 
in  der  Stellung  der  Zähne  rechnet,  so  geschieht  dies  zu  Unrecht. 
Unter  den  Ursachen  führt  er  vor  allem  die  frühe  Extraktion 
der  Milchzähne  an.  Mit  gewichtigen  Gründen  eifert  er  ferner 
gegen  die  Entfernung  der  ersten  Mahlzähne. 

Die  am  Schlüsse  seines  Werkes  gegebenen  allgemeinen  Regeln 
und  Winke  für  das  Verhalten  des  Zahnarztes  bei  Behandlung 
der  Unregelmäßigkeiten  sind  sehr  treffend  und  beweisen,  daß  der 
Verfasser  sich  in  der  Praxis  häufig  und  mit  anerkennenswertem 
Ernste  mit  der  Regulierung  der  unregelmäßig  gestellten  Zähne 
befaßt  hat. 

Vasey54)  (1865)  behandelte  in  einem  Vortrage  die  ver- 
spätete Entwicklung  der  permanenten  Zähne  und  kam 
zu  dem  Schluß,  daß  die  Gegenwart  überzähliger  Zähne  auf  die 
Retention  bleibender  Zähne  von  wesentlichem  Einflüsse  sei.  Er 
erwähnte  einen  Fall,  wo  bei  einer  jungen  Dame  die  mittleren 
Schneidezähne  fehlten,  während  alle  übrigen  Zähne  vollständig 
und  gut  entwickelt  waren.  Eine  Auftreibung  von  der  Außen- 
fläche des  Zahnfleisches  hoch  oberhalb  der  Lücke  für  den  rechten 
Schneidezahn  zeigte  ihm  diesen  Zahn  an.  Vermittelst  zweier 
Einschnitte  wurde  der  mutmaßlich  die  Schneidefläche  deckende 
Teil  des  Zahnfleisches  ausgeschnitten,  und  nach  einigen  Wochen 
brach  auch  der  Zahn  durch.  Einige  Zeit  später  verfuhr  Vasey 
ebenso  auf  der  anderen  Seite,  der  zum  Vorschein  kommende 
Zahn  war  jedoch  ein  überzähliger  mit  einem  nach  hinten  ge- 
richteten Vorsprunge.     Zwei    Monate    später    beobachtete   Vasey 

••1)  L.  V.   135. 
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eine  neue  Auftreibung  über  dem  überzähligen  Zahne,  und  nach 
Extraktion  desselben  erschien  ein  wohlgestalteter  linker  mittlerer 
Schneidezahn,  dem  zwei  Jahre  später  hinter  dem  rechten  Zahn  ein 
zweiter  überzähliger  folgte.  Die  Frage,  ob  diese  Zähne  im  Kiefer 
bereits  vollständig  entwickelt  waren,  bejahte  Vasey,  gestützt  auf 
mehrere  andere  Fälle. 

Richardson'5)  (1865)  berichtet  über  eine  andere  Be- 
handlung schief  stehender  Vorderzähne:  er  verwandte  ein 
mit  Löchern  versehenes  Kautschukplättchen.  das  alle  sechs 
vorderen  Zähne  umschloß.  In  die  Löcher  wurden  Holzkeile  einge- 
führt, deren  labialer  bezw.  palatinaler  Druck  die  schiefstehenden 
Zähne  in  die  richtige  Stellung  brachte.    Auf  diese  Weise  wurden 


Fig.  336. 


z.  B.  die  seitlichen  Schneidezähne  nach  außen  und  die  Eckzähne 
nach  innen  gerichtet.  Ferner  erwähnte  Richardson  das  Hinauf- 
drängen eines  Zahnes  in  sein  Fach  vermittelst  eines  über  die 
Schneidefläche  gespannten,  elastischen  Bandes,  welches  an  einer 
Kautschukplatte  verankert  war.  Kingsley  (s.  S.  353)  meinte  je- 
doch später,  daß  eine  solche  Operation  meist  unnötig  sei.  da 
der  Zahn  häufig  nur  durch  eine  Anschwellung  der  umhüllenden 
Membran  aus  seinem  Fach  gehoben  werde,  beim  Rückgang  jener 
aber  von  selbst  in  seine  normale  Stellung  zurückkehre. 


»)  L.  V.    134. 
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Flagg5'1)  (1865)  besprach  das  Einbeißen  der  oberen 
Schneidezähne  innerhalb  der  unteren  und  gab  als  das  ge- 
wöhnliche Verfahren  in  einem  solchen  Falle  folgendes  an:  Über 
den  Zähnen  des  Unterkiefers  wird  eine  Platte  angebracht,  auf 
der  die  schiefe  Ebene  so  arrangiert  ist,  daß  beim  Schließen  des 
Mundes  die  oberen  Zähne  nach  vorne  gedrängt  werden  und  eine 
Veränderung  des  Unterkiefers  herbeigeführt  wird.  Da  diese 
Apparate  aber  von  der  Assistenz  der  Patienten  abhängig  sind, 
so  wollte  er  sie  lieber  durch  eine  Kombination  von  verschiedenen 
Ligaturen,  sowie  die  Benutzung  von  Guttapercha  ersetzt  wissen. 
Seine  in  Fig.  336  und  337  abgebildeten  Apparate  ähneln  den 
von  Fox  und  anderen  angegebenen. 


Fig.  337. 

Hawes57)  hob  in  seinen  Ausführungen  über  die  Extraktion 
der  Zähne  zwecks  Selbstregulierung  folgende  drei  Punkte  hervor: 

1.  Die  Extraktion  von  Zähnen,  die  nur  zum  Zwecke  der 
Herstellung  von  Zwischenräumen  vorgenommen  wird,  ist  weder 
zu  rechtfertigen,  noch  kann  sie  eine  günstige  Wirkung  haben. 

2.  Es  wird  erwiesen,  daß  die  Extraktion  der  ersten  Molaren, 
falls  die  sechs  Vorderzähne  vorspringen  oder  unregelmäßig  stehen, 
insofern  von  Erfolg  ist,  als  sich  die  Vorderzähne  zurückneigen, 
ohne  daß  der  Biß  hierdurch  kürzer  wird. 

3.  Man  kann  und  soll  kein  Resultat  der  Extraktion  be- 
urteilen, ohne  die  bei  jedem  Einzelfall  vorliegenden  ursprüng- 
lichen Zustände  und  Verhältnisse  genau  zu  kennen. 

5Ü)  L.  V.    136.      r>T)   L.  V.    140. 
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Das  Feilen  der  Zähne  verwarf  Hawes  ganz  und  gar,  da 
nach  seiner  Ansicht  in  jedem  Falle  der  Anwendung  schlimme 
Folgen  auftraten,  ohne  daß  diese  durch  irgendwelche  besonderen 
Vorteile  ausgeglichen  wurden. 

Von  größerer  Bedeutung  sind  wieder  die  Arbeiten  des 
Amerikaners  Kingsley :,s)  (1866,  1880).  Er  war  ein  ausge- 
zeichneter und  gründlicher  Beobachter,  der  sich  besonders  viel 
mit  der  Ätiologie  der  Irregularitäten  und  ihrer  Behand- 
lung befaßte.  Bevor  sein  Werk  über  Orthodontie  erschien,  veröf- 
fentlichte er  die  verschiedensten  Mitteilungen  im  Dental  Cosmos 
über  behandelte  Fälle  und  ihre  Ursachen,  die  dann  allerdings 
zum  größten  Teile  wieder  in  seinem  Buche  besprochen   wurden. 

Kingsley  ging  von  dem  Gedanken  aus.  daß  die  Zähne  eines 
jeden  Menschen  einen  mehr  oder  weniger  individuellen  Charakter 
besitzen  und  die  meisten  Eigentümlichkeiten  ererbt  sind.  Wir 
finden  bei  ihm  die  Resultate  der  Untersuchungen  Cartwrights 
und  Colemans  in  London  (s.  d.);  die  beiden  letzteren  unter- 
suchten 1864  in  Kent  in  einem  alten  Kirchengewölbe  gegen  200 
alte  Schädel,  ferner  finden  wir  bei  ihm  die  Ergebnisse  der  von 
Mummery  an  300  Schädeln  von  Angehörigen  verschiedener  Na- 
tionen aus  alter  und  neuer  Zeit  angestellten  Untersuchungen. 
Aus  beiden  ergab  sich,  daß  die  zusammengepreßten  Kiefer 
der  Neuzeit  und  hauptsächlich  den  zivilisierten  Nationen  ange- 
hörten . 

Auf  die  Frage  nach  den  Ursachen  zahlreicher  Unregelmäßig- 
keiten wurde  noch  vor  kurzem  die  Antwort  gegeben,  daß  hier 
eine  vorzeitige  Extraktion  der  Milchzähne  in  Betracht  komme. 
Diese  Ansicht  wurde  aber,  so  führt  Kingsley  aus,  bereits  von 
Cartwright.  Tomes  und  Forbes  (St.  Louis)  für  unhaltbar  erachtet. 
Diese  Autoren  machten  auf  die  Tatsache  aufmerksam,  daß  die 
Alveolarfortsätze  und  der  den  Zähnen  angehörende  Teü  des 
Kiefers  sich  ganz  unabhängig  vom  Knochenkörper  entwickeln. 
Nur  die  allzufrühe  Extraktion  des  Eckzahnes  allein  dürfte  im- 
stande sein,  eine  Abnormität  in  der  Stellung  der  Zähne  zu  ver- 
ursachen. Der  Milcheckzahn  ist  deshalb  der  einzige  Zahn,  der 
wenigstens  so  lange  erhalten  werden  sollte,  bis  der  permanente 
Eckzahn    augenscheinlich    im    Durchbruche  begriffen  ist.     Milch- 


:n  L.  V.  148,  206  und  256. 
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zahne    müssen    entfernt    werden .    wenn    sie    dem    erscheinenden 
permanenten  Zahn  im  Wege  stehen. 

Bei  der  Erklärung  der  Ursache  der  Abnormitäten  stellt 
Kingsley  die  Hypothese  auf.  daß  die  Darwinsche  Zuchtwahl 
dabei  die  hauptsächlichste  Rolle  spiele.  Bei  den  Urvölkern 
kommen,  wie  die  Untersuchungen  ergeben  haben,  die  Unregel- 
mäßigkeiten nicht  vor,  sondern  meist  nur  in  der  hochzivilisierten 
Gesellschaft  und  mehr  in  den  Städten  als  auf  dem  Lande. 
Anomalien  des  Kiefers  oder  der  Zähne  beider  Eltern  vererben 
sich  auf  die  kommende  Generation.  Auch  den  Ausspruch 
Mummerys  führt  Kingsley  an,  nämlich,  daß  eine  große  Anzahl 
von  Zahnkrankheiten  durch  zu  große  AnstrengungMes  kindlichen 
Gebisses  erzeugt  wird,  das  nach  den  ersten  Autoritäten  sich  bis 
zum  siebenten  Jahre  am  stärksten  entwickelt. 

Im  Gegensatze  zu  der  Beobachtung  Langdon  Downs  (L.  V.  113),  der  bei 
nahezu  tausend  Geistesschwachen  oder  Idioten  meist  verengte  Kiefer  gefunden 
haben  wollte,  fand  Kingsley  in  dem  Asyl  für  Idioten  auf  Rondalls  Island  unter 
zweihundert  Personen  nicht  einen  einzigen  engen  Kiefer  bogen  und  nur  sehr 
wenige  unregelmäßige  Zähne.  Ähnliche  Resultate  lieferten  seine  Beobachtungen 
bei  den  Cretins  in  der  Schweiz  und  in  Paris.  Demgemäß  behauptet  Kingsley, 
daß  nur  bei  den  Idioten  der  höheren  Klasse  Großbritanniens  die  zusammenge- 
preßten Kiefer  vorkommen. 

Die  Ursachen  der  Unregelmäßigkeiten  sind  nach  seiner  An- 
sicht durch  die  Entwicklung  oder  durch  Zufälligkeiten  entstanden, 
die  ersteren  beginnen  schon  vor  dem  Durchbruche  der  Zähne, 
die  letzteren  später.  Störungen  im  Trigeminus  während  der 
Bildung  der  Kronen  der  permanenten  Zähne  sind  ebenfalls  als 
Ursachen  der  Mißbildung  des  Kiefers  und  der  Zähne  anzusehen. 
Eine  gewaltsame  Einwirkung  auf  das  Gehirn  kann  den  Typus 
oder  das  vererbte  Modell  des  dentalen  Bogens  nach  dem  zehnten 
Lebensjahre  nie  unterbrechen  oder  verändern. 

Kingsley  prüft  auch  die  von  Talbot  aufgeworfene  Frage, 
inwieweit  Mundatmen  und  Daumenlutschen  eine  Irregularität 
hervorrufen  können.  Das  Mundatmen  und  der  dabei  wirkende 
Muskeldruck  genügt  seiner  Ansicht  nach  nicht,  um  einen  Kiefer 
in  seiner  Form  zu  ändern.  Das  Daumenlutschen  hielt  er  früher 
für  nachteilig,  später  aber  fand  er  in  der  Praxis  viele  normale 
Kiefer  bei  Daumenlutschern  und  viele  Abnormitäten  bei  solchen, 
die  diese  Gewohnheit  nicht  hatten. 

Kingsley  behauptet,    daß  die  nächsten  Generationen  immer 
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mehr  Abnormitäten  in  der  dentalen  Entwicklung  zeigen  werden, 
wie  auch  eine  Zunahme  der  nervösen  und  zerebralen  Krankheiten, 
und  daß  beide  aus  derselben  Ursache  entspringen.  Deshalb  legte 
er  den  Eltern    dringend  ans   Herz,    den  Kindern    in    den    ersten 


Fig.  338. 


sieben  Jahren  nur  eine  körperliche  und  moralische  Erziehung  zu 
geben. 

Zum    Schlüsse    sei    noch    Kingsleys    therapeutischer    Erfolge 
gedacht.     Wir    finden    bei    ihm    eine  große  Menge  Apparate  zur 


Fig.  339. 

Behandlung  von  allen  möglichen  Irregularitäten  angegeben,  viele 
davon  sind  sehr  zweckmäßige  Modifikationen  der  bereits  vor  ihm 
angewandten  und  beschriebenen  Apparate. 

Kingsley  wendet  fast  ausschließlich  Kautschukplatten  mit 
Schrauben  und  Ligaturen  an.  Die  Abbildungen  Fig.  338—348 
zeigen  die  von  ihm  bevorzugten  Verfahren. 

23* 
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Fig.  33S  veranschaulicht  einen  Kautschukapparat  mit 
Schraube,  den  er  zur  Erweiterung  des  Kiefers  anwendet.  Der  in 
Fig.  339  abgebildete  Apparat  dient  dazu,  einen  nach  innen  durch- 
gebrochenen Eckzahn  herauszudrängen  und  den  gedrehten  mittleren 
Schneidezahn  gerade  zu  richten. 


In  Fig.  340  ist  eine  andere  Kombination  von  Schraube  und 
Platte  wiedergegeben.  Der  'Apparat  sollte  zwei  lingualwärts 
durchgebrochene     Bikuspidaten     des     Unterkiefers    nach     außen 


Fig.  341. 


drängen.  Die  Wirkung-weise  der  genannten  Apparate  ist  aus 
den  Abbildungen  ersichtlich. 

Fig.  341  zeigt  einen  Apparat  zur  Erweiterung  des  Unter- 
kiefers. Die  Gummiligaturen  dienten  dazu,  außerhalb  des  Zahn- 
bogens  durchgebrochene  Zähne  zugleich  mit  der  Erweiterung  an 
ihren  Platz  zu  dirigieren. 

Fig.  342.  Mit  diesem  Apparat  will  Kingsley  innerhalb  von 
sieben  Wochen  sämtliche  Zähne  dieses  Oberkiefers   in  eine  svm- 
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metrische    Kurve    gebracht    haben,     indem    er    die    Vorderzähne 
lingualwärts  drängte.  (!) 


Fig.  342. 


Der    folgende    Apparat    (Fig.     343)    beruht    auf    demselben 
Prinzip.    Damit  der  labiale  Bandstreifen  fest  saß,  wurden  Haken 


Fig.  343. 

über  die  Schneideflächen  der  Zähne  gebracht.  Der  hufeisenför- 
mige Ausschnitt  in  der  Platte  dient  zur  Befestigung  des  Gummis. 
Rückwärts    ist    der    Gummi    mit    einer    Seidenligatur    befestigt. 
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Fig.   344    zeigt    eine    Kautschukplatte    für    den    Unterkiefer    mit 
labialem   Bügel,  der  bezwecken  soll,  lingual   stehende  Zähne  mit 


Fig.  344. 

Ligaturen   nach  außen  zu  bringen.     Ferner  verdeutlicht  die  Ab- 
bildung auch  die  Anwendung  des  Gummis  und  der  Seidenligatur. 

Die  letztere  verwendet  Kingsley, 
sobald  der  Druck  des  Gummis 
sich  als  zu  stark  erweist. 

Fig.'  345  illustriert  die  An- 
wendungder  schiefen  Ebene  bei 
Behandlung  einer  Prognathie. 
Die  schiefe  Ebene  dient  zum  Her- 
ausdrängen der  unteren  Front- 
zähne,  während  die  gleichnami- 
gen oberen  durch  den  Metall- 
bügel  und  die  elastischen  Liga- 
turen nach  rückwärts  gezogen 
wurden. 

Fig.  346  reproduziert  eine  Me- 
thode, vermittelst  welcher  man 
einen  oder  auch  alle  Frontzähne 
durch  einen  labialen  Bügel,  der  in  einen  Haken  ausläuft  und  zur 
Befestigung  von  rückwärtigen  Ligaturen  dient,  nach  innen  zieht. 
Fig.  347  stellt  einen  Apparat  dar,  der  zum  Rückwärtsziehen 
und  zum  Verkürzen  der  oberen  Schneidezähne  angewandt  wird. 
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Die  sechs  Vorderzähne  werden  mit  einer  Goldschiene  überdeckt, 
und  gegenüber  den  Eckzähnen  wird  je  ein  runder,  ziemlich  dicker 
Draht  angelötet ,  der  in  einen  Knopf  ausläuft  und  aus  dem 
Mundwinkel  herausragt. 


Fig.  346. 


..Die  beiden  Arme,  die  nach  oben  und  außen  von  der  Backe 
hervortreten,  bestanden  aus  Messing  und  wurden  durch  elastische 
Ligaturen    an    einer    Lederkappe    befestigt,    die    genau    auf  dem 


Fig.  347. 


Scheitel  aufsaß   (Fig.  348).' 
weise  leicht  ersichtlich. 


Aus  der  Abbildung  ist  die  Wirkungs- 


*)  Die  Fig.  347 — 349  mit  Erlaubnis  des  Verlegers  der  Übersetzung  des 
Kingsleyschen  Werkes  Arthur  Felix,  Leipzig  hier  reproduziert.  Dem  Ver- 
lage verdanke  ich  auch  noch  einige  Abbildungen  aus  dem  Walkhoffschen  We 
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Bei  Kingsley  sind  auch  zwei  Apparate  beschrieben  -  -  übri- 
gens auch  bei  v.  Langsdorff  erwähnt  — ,  die  Westcott  bei  Re- 
gulierungen anwandte.  Der  eine  bestand  aus  Klammern,  die 
durch  einen  dem  Gaumen  anliegenden  Kreuzbarren  aus  Silber- 
draht verbunden  waren  und  die  einzelnen  Zähne  durch  allmäh- 
liches Geradebiegen  des  Silberdrahtes  nach  außen  drücken  sollten ; 
der  andere,  mit  Schraubengewinde  versehen,  griff  mit  Klammern  und 
Spitzen  die  Zähne  direkt  an.  Die  Methode  fand  aber  bei  Kingsley 
keinen  Beifall.  Westcott  gab  auch  einige  allgemeine  Ratschläge. 
1.  Keine  Regulierung  soll  vor  dem  Durchbruche  der  per- 
manenten Zähne  begonnen 
werden.  2.  Der  Operateur 
soll  sich  mit  Patient  und 
Eltern  ins  Einvernehmen 
setzen,  damit  ihm  völlig  freie 
Hand  gelassen  wird.  3.  Eine 
Regulierung  soll  lieber  unter- 
bleiben, wenn  Körperkonsti- 
tution und  Gesundheitszu- 
stand des  Patienten  schlecht 
sind. 

Bei  Kingsley  finden  wir 
auch  die  Mitteilung,  daß  ein 
Zeitgenosse  von  ihm,  Allan, 
die  von  Fox  angegebene  Ban- 
dage zur  Behandlung  des  vor- 
stehenden Unterkiefers  in  der 
Weise  verbesserte,  daß  er  nach  einem  Abdrucke  vom  Kinn  eine 
genau  passende  Messingplatte  anfertigte.  Angelötete  Haken  ver- 
banden diese  Kappe  durch  je  zwei  Gummibänder  mit  einem 
Kopf  netz,  das  einen  besseren  Halt  abgab,  als  das  von  Fox  an- 
gewandte Kopftuch  (s.  Fig.   349). 

Besonders  wertvoll  sind  auch  die  Arbeiten  WTedls5!l)  (1867), 
bei  dem  wir  besonders  ausführliche  Angaben  über  die  Anoma- 
lien der  Zahnbildung  finden.  Er  behandelt  nacheinander 
die  Anomalien  der  Größe,  der  Zahl,  der  Stellung  und  bespricht 
in  einer  Ausführlichkeit,  wie  kein  Autor  vor  ihm,  die  Stellungs- 


Fig.  348. 


'■')  L.  V.  147,   179. 
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anomalien  ganzer  Zahnreihen  und  der  einzelnen  permanenten 
Zähne,  ebenso  die  Retention  von  Zähnen  und  die  Anomalien 
des  Baues.  Wedl  unterscheidet  erstens  das  vorn  abgeplattete, 
zweitens  das  oben  und  unten  vorragende,  drittens  das  oben  vor- 
stehende, viertens  das  unten  vorstehende,  fünftens  das  gerade, 
sechstens  das  rückwärts  geneigte,  siebtens  das  offene,  achtens 
das  unten  zu  weite,  neuntens  das  schiefe  Gebiß.  Diese  Arten 
stellen  nach  ihm  die  Hauptformen  dar,  zwischen  denen 
eine  endlose  Zahl  von  Variationen  liegt.  Er  erklärt,  daß  bei 
Stellungsanomalien  einzelner  permanenter,  im  Kiefer  verborgener 


^^ .... 

Fig.  349. 

Zähne  nur  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  von  Fall  zu 
Fall  eine  Aufklärung  über  die  verschiedenen  Ursachen  dieser 
Lageveränderungen  abgeben  kann.  Häufig  gebe  ein  persistieren- 
der Milchzahn  (besonders  die  Milcheckzähne)  die  Ursache  ab  für 
Retentionen  der  Nachfolger. 

Nachstehend  mögen  seine  Ausführungen  über  Stellungs- 
anomalien der  permanenten  und  der  Milchzähne  ihrem  wesent- 
lichen Inhalte  nach  Platz  finden. 

Die  Anomalien  der  Stellung  (im  bleibenden  Gebiß)  hängen 
ab  erstens  von  zu  geringem  Wachstum  der  Kieferteile  im  Verhält- 
nis zu  dem  von  den  Zähnen  benötigten  Raum;    da  der  vordere 
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Kieferbogen  im  Verhältnis  zu  den  beiden  Schenkeln  wenig  wächst, 
so  sind  bei  den  vorderen  Ersatzzähnen  die  Anomalien  häufiger, 
zweitens  von  einem  Mißverhältnis  zwischen  der  bedeutenden  Weite 
des  Kieferabschnittes  und  dem  zu  geringen  Volumen  der  Zahn- 
kronen, drittens  von  der  Persistenz  von  Milchzähnen,  viertens  von 
irregulärem  Zahnwechsel  (zu  frühem  Wechsel,  so  daß  der  nach- 
kommende Nachbarzahn  eine  andere  Stellung  einnehmen  muß), 
fünftens  von  zu  frühem  Ausfall  eines  bleibenden  Zahnes  (Ver- 
narbung der  Zahnlücke  und  dadurch  Verdrängung  des  noch  nicht 
durchgebrochenen  Nachbarzahnes),  sechstens  von  einer  nicht  re- 
sorbierten Alveolarnarbe  eines  zu  früh  ausgefallenen  oder  gezo- 
genen Milchzahnes,  siebtens  von  fehlerhafter  Stellung  des  Milch- 
zahnes, achtens  von  einem  Zapfenzahn,  der  den  Platz  des  Er- 
satzzalmes  entweder  teilweise  oder  ganz  einnimmt,  neuntens  von 
einer  Hyperostose  des  Alveolarfortsatzes,  zehntens  von  Alveolar- 
abszessen  der  Milchzähne,  elftens  von  Geschwülsten,  Eiterherden 
usw.  im  Kiefer. 

Stellungsanomalien  der  Milchzähne  kommen  äußerst  selten 
vor  und  nur  bei  solchen  Individuen,  bei  denen  alle  Milchzähne 
sehr  groß  sind.  Die  oberen  Schneidezähne  sind  alsdann  manch- 
mal mit  ihren  scharfen  Rändern  sehr  stark  lingualwärts  geneigt, 
die  Eckzähne  ungewöhnlich  lang  und  spitz,  fazialwärts  gedrängt. 
Bei  hochgradig  rachitischen  Kindern  sind  die  Anomalien  häufi- 
ger, da  das  Längenwachstum  der  Kiefer  durch  Hyperplasie  des 
Bindegewebes  im  Knochen  zurückgehalten  wird.  Daraus  geht 
zudem  hervor,  daß  die  Entkalkung  in  der  Zahnkrone  und  den 
sich  bildenden  Wurzeln  keineswegs  eingetreten  ist.  Wenn  die 
Rachitis  erst  nach  dem  Durchbruche  der  Milchzähne  in  ver- 
stärktem Maße  auftritt,  können  die  in  den  Zahnsäckchen  noch 
eingeschlossenen  permanenten  Zähne  aus  ihrer  normalen  Stellung 
verschoben  werden.  Auch  Wurzelhautabszesse  haben  namentlich 
bei  skrofulösen  Kindern  Zerstörungen  im  Knochen  und  Verschie- 
bungen in  der  Zahnstellung  zur  Folge. 

Sehr  eingehend  verbreitet  sich  auch  Steinbergern0)  (1868) 
über  die  Wirkung  der  Rachitis  auf  die  Zahnbildimg.  Erwägt 
man,  schreibt  er,  daß  das  erweichte  Knochengewebe  des  Kiefers 
jedem  stärkeren  Zuge  nachgeben  muß,  und  vergegenwärtigt  man 


3)  L.  V.    158,    197,   223. 
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sich  die  Ansätze  der  Muskulatur  an  dem  Unterkiefer,  so  stellt 
sich  folgender  Vorgang  heraus :  Der  Masseter.  der  vom  Jochbogen 
kommend  sich  vom  zweiten  Mahlzahne  bis  zum  Unterkieferwinkel 
an  die  äußere  Wand  ansetzt,  bewirkt  durch  seinen  Zug  eine 
Ausweichung  des  Unterkieferrandes  nach  außen.  Der  Alveolar- 
rand  aber  neigt  sich  gegen  die  Mundhöhle,  und  die  Folge  ist 
eine  nach  innen  geneigte  Stellung  der  Mahlzähne,  in  der  beim 
Schließen  der  Kiefer  die  oberen  Mahlzähne  nicht  die  Kaufläche 
der  unteren,  sondern  den  äußeren  Rand  oder  die  Wangenfläche 
treffen.  Die  Kinnzungenbein-  und  Kinnzungenmuskeln  verur- 
sachen eine  Abflachung.  d.  i.  ein  Zurücktreten  des  Kinns  und 
sehr  häufig  auch  ein  Abstehen  vom  Oberkiefer.  Der  Oberkiefer 
ändert  seine  Form  geradein  entgegengesetzter  Richtung:  er  wird 
verengt,  gleichsam  eingedrückt,  die  Schneidezähne  sind  nach  vorne 
gedrängt  und  schief.  Beim  Schließen  der  Kiefer  treffen  sich  nur 
die  Mahlzähne  und  der  zweite  Backenzahn,  die  Schneidezähne  des 
Oberkiefers  stehen  sehr  weit  von  denen  des  Unterkiefers  ab. 

Übrigens  befaßte  sich  Steinberger  auch  im  allgemeinen  viel 
mit  der  Ätiologie  und  der  Behandlung  von  Unregelmäßigkeiten, 
wie  zahlreiche  Vorträge  und  Demonstrationen  auf  Vereinsver- 
sammlungen beweisen. 

Um  abnorme  Kiefer-  und  Zahnbildungen  leichter  erkennen 
und  klassifizieren  zu  können,  suchte  Oaklv  Coles,u)  (1868), 
dem  die  bisherigen  Benennungen  und  Klassifikationen  wenig  ge- 
fielen, das  bezeichnende  Durchschnittsmaß  eines  normal  ge- 
bildeten Oberkiefers  zu  ermitteln.  Zu  diesem  Zwecke  stellte 
er  genaue  Messungen  an.  Um  eine  regelmäßige  Form  des  Ober- 
kiefers und  Gaumenbogens  festzustellen,  nahm  er  das  Drei- 
eck als  Xorm  an.  Die  Basis  erhielt  er.  indem  er  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  Zahnfache  eine  gerade  Linie  von  dem  zweiten 
Molaren  der  einen  Seite  bis  zu  dem  der  anderen  Seite  zog;  als- 
dann verband  er  den  Berührungspunkt  der  beiden  mittleren 
Schneidezähne  mit  dem  Endpunkte  der  Basis  und  erhielt  so  ein 
Dreieck,  dessen  Winkel  auf  der  Mittellinie  des  Alveolarrandes 
blieben,  und  dessen  Messung  deshalb  zur  Bestimmung  des  Breiten- 
und  Längenmaßes  des  Kiefers  dienen  konnte.  Außerdem  zog  er 
eine   Linie  zwischen    den   beiden    zweiten  Bikuspidaten,    die  also 
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das  Dreieck  durchkreuzte,  und  maß  die  Höhe  sowie  die  ganze 
Länge  des  Gaumens.  Alle  diese  Messungen  wurden  mit  einem 
gewöhnlichen  Zirkel  ausgeführt  und  nach  Millimetern  ausgerechnet . 

Bei  diesen  Messungen  nun  ergaben  sich  auffallende  Größen- 
unterschiede in  der  Breite,  Höhe  und  Länge  der  verschiedenen 
Gaumen  und  Kiefer,  so  daß  Coles  die  Messungsapparate  in  zwei 
Gruppen  schied.  Der  ersten  wies  er  diejenigen  zu,  bei  denen 
das  Durchschnittsmaß  der  Länge  des  Gaumens  49  Millimeter,  der 
Breite  35  Millimeter,  der  Höhe  9  Millimeter  betrug ;  der  zweiten 
diejenigen,  bei  denen  die  entsprechenden  Maße  54 — 35 — 12  Milli- 
meter betrugen. 

Bei  den  so  überaus  verschiedenen  Kieferformen  zeigte  sich 
ferner  in  allen  Fällen  eine  andere  Lage  der  von  dem  einen  zum 
anderen  Backenzahn  gezogenen  Linie.  Nach  den  hierdurch  sich 
ergebenden  verschiedenen  Formen  des  Messungsdreieckes  teilte 
Coles  die  verschiedenen  Abnormitäten  in  sieben  Klassen  ein: 

1.  Dolichoid-Kiefer :  Form  länglich. 

2.  Brachoid-Kief er :  zu  dieser  kurzen  Form  rechnete  er  alle 
diejenigen  Kiefer,  die  bisher  als  „zusammengezogene  Kiefer-'  be- 
zeichnet wurden. 

3.  Makroid-Kiefer  :  unnatürlich  groß  und  massiv.  Die  ausge- 
prägteste Art  dieser  Kieferform  fand  sich  an  dem  Schädel  der 
wegen  ihrer  furchtbaren  Häßlichkeit    berühmten  Julia  Pastrana. 

4.  Mikroid-Kief er :  auffallend  kleine  Form. 

5.  Vorstehende  Kiefer :  Oberkiefer  bedeutend  über  den  Unter- 
kiefer vorspringend,  am  schärfsten  ausgeprägt  als  Rassekenn- 
zeichen bei  den  Hottentotten. 

6.  Eingezogene  Kiefer :  Gegenteil  der  vorigen  Klasse ;  Vorder- 
zähne ohne  richtige  Stellung  und  Artikulation. 

7.  Lambdoid-Kiefer:  Umriß  des  Zahnbogens  und  Durch- 
schnitt des  Gaumens  von  der  Form  des  griechischen  Buchstabens 
Lambda;  meist  bei  Idioten  und  Menschen  von  sehr  geringer 
geistiger  Begabung,  daher  charakteristisches  Kennzeichen  der 
Mikrokephalen. 

Coles  meint,  daß  das  fehlerhafte  Wachstum,  das  bei  einer 
Generation  nur  angedeutet  erscheint,  bei  einer  der  nächsten  zu 
entschiedener  Mißbildung  ausarten  könne;  so  sei  bei  stark  vor- 
stehendem Kiefer  sehr  oft  erbliche  Disposition  zum  Entstehen 
von  Hasenscharte  vorhanden.     Er  weist    auch    darauf    hin,    daß 
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sich  diese  Kieferbildimg  meist  bei  schwacher  geistiger  Ent- 
wicklung findet,  z.  B.  bei  den  französischen  rois  faineants 
(Regierungszeit   673 — 752). 

Aus  seiner  Behandlung  von  Irregularitäten  mag  folgendes 
angeführt  sein.  Bei  zwei  nach  innen  stehenden  lateralen  Schneide- 
zähnen verfuhr  er  auf  folgende  Weise :  Nachdem  die  Entfernung 
von  der  labialen  Proeminenz  des  Eckzahns  zur  labialen  Oberfläche 
des  mittleren  Schneidezahnes  gemessen  war,  wurde  ein  gleich 
langes  Stück  Hickoryholz  in  zwei  Hälften  gespalten  und  an  den 
Enden  abgerundet,  um  ein  Wundwerden  der  Lippen  zu  ver- 
meiden. Dann  wurde  ein  starker  Faden  als  Schleife  zwischen 
den  mittleren  und  seitlichen  Schneidezahn  gebracht,  und  das  eine 
Ende  des  Hickorvholzes  durch  die  Schleife  gesteckt.  Darauf 
wurde  diese  ausgezogen,  hinter  dem  zurückstehenden  kleinen 
Schneidezahn  herumgeführt,  beide  Enden  zwischen  ihm  und  dem 
Eckzahne  durchgezogen  und  über  dem  anderen  Ende  des  Hickory- 
holzes festgebunden.  Es  wird,  meinte  Coles,  durch  dieses  Ver- 
fahren eine  ziemlich  große  Kraft  ausgeübt,  erstens  durch  das 
Anziehen  und  Verschlingen  des  Knotens  selbst,  zweitens  durch 
Verkürzung  der  Schlinge  beim  Feuchtwerden  und  drittens  durch 
die  Expansion  des  zusammengezogenen  Hickory  stabes. 

Magill62)  (1868)  konstruierte  ein  gelötetes  Band  zum  Re- 
gulieren von  Unregelmäßigkeiten.  Es  ist  aus  Piatina.  Neusilber 
oder  platiniertem  Silber  hergestellt,  wird  um  die  Zähne  gebogen, 
gelötet  und  dann  am  Zahne  zwischen  Hals  und  Kaufläche  auf- 
zementiert. Die  Verankerung  von  Drähten  an  den  mit  Rändern 
versehenen  Zähnen  erfolgt  in  Löchern,  die  Befestigung  von 
Gummiringen  und  Ligaturen  an  Haken,  Krampons  usw.  Das 
Entfernen  des  Apparates  ist  sehr  bequem  und  leicht.  (Vergl. 
Bänder  nach  Carabelli  und  Linderer.) 

F.  Kleinmann":i)  (1869)  berichtete  über  die  Wirkung  der 
Zunge  auf  die  Stellung  der  Zähne  und  vertrat  gleich  G.  von 
Langsdorff  die  Überzeugung,  daß  diese  Wirkung  bei  manchen  Un- 
regelmäßigkeiten eine  hervorragende  Rolle  spielt,  so  vor  allem  in 
den  Fällen,  wo  die  unteren  Schneidezähne  aufwärts  und  aus- 
wärts statt  senkrecht  stehen  und  genau  mit  den  Kanten  der 
oberen    Schneidezähne    in    stumpfem    Winkel    zusammentreffen. 


62)  L.  V.    155.     ,;:)  L.  V.    164,  221,  239. 
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Auch  das  Einwärtsstehen  der  unteren  Schneidezähne  hat  nach 
ihm  sehr  häufig  seinen  Grund  in  einer  beschränkten  Ausbildung 
und  Beweglichkeit  der  Zunge.  Außerdem  sei  erwähnt,  daß 
Kleinmann  statt  der  Seidenligaturen   Gummiringe  empfiehlt. 

Eine  ähnliche  Stellung  wie  Kingsley  nahm  dessen  Landsmann 
Mc  Quillen1'4)  (1870)  zu  den  Ursachen  der  Unregelmäßig- 
keiten ein.  Er  suchte  zu  beweisen,  daß  die  Neigung  zur 
Wiederholung  individueller  Eigentümlichkeiten  bei  der  Nachkom- 
menschaft in  keinem  Teile  des  Organismus  auffallender  sei.  als 
in  dem  Bau,  der  Größe,  der  Form  und  der  relativen  Stellung 
der  Zähne.  Das  Gesetz  der  Vererbung  ist  nach  ihm  bei  den 
meisten  Fällen  von  Irregularitäten  bewiesen,  aber  auch  ebenso 
oft  eine  Neigung  zu  Veränderungen  nachweisbar,  so  daß  sich  nicht 
selten  Unregelmäßigkeiten  bei  solchen  Kindern  finden,  deren 
Eltern  absolut  regelmäßige  Zähne  und  Kiefer  hatten.  Die  Tat- 
sache, daß  es  bei  wilden  Völkern  nur  selten  Unregelmäßig- 
keiten gibt,  suchte  er  durch  die  verschiedenartige  Beschaffenheit 
der  Nahrung  zu  erklären.  Die  gröbere  Nahrung  der  Wilden  ver- 
lange größeren  Kraftaufwand  beim  Kauen  und  daher  kräftigere 
Kauapparate.  Die  weichere  Nahrung  der  zivilisierten  Menschen 
leiste  der  Veränderung  und  Verkleinerung  des  Kiefers  Vorschub. 
Dann  schloß  er:  Wenn  eine  Abnahme  in  der  Größe  oder  eine 
Veränderung  in  der  Form  des  Kiefers  eintritt  ohne  gleichzeitige 
Abnahme  der  Größe  der  Zähne,  so  ist  sicher  eine  Unregelmäßig- 
keit der  Zähne  die  Folge.  Auch  die  Kreuzungen  durch  Heiraten 
zwischen  verschiedenen  Nationalitäten  führte  Mc  Quillen  als  Ur- 
sache der  Unregelmäßigkeiten  an,  besonders  für  Amerika. 

Als  Vorbeugungsmittel  gegen  Kiefer  Veränderung  empfahl  Mc 
Quillen  die  Erhaltung  der  Milchzähne,  da  durch  ihr  Vorhanden- 
sein die  Zusammenziehung  des  Kiefers  verhindert  werde.  Er- 
wähnt mag  noch  sein,  daß  er  einige  Fälle  von  Unregelmäßigkeit 
in  der  Zahnstellung  mit  einer  Silberplatte  behandelte,  die  den 
Vorderzähnen  anlag  und  mit  Gummiringen  versehen  war,  welche 
die  Zähne  einschlössen  und  allmählich  in  die  normale  Stellung 
zogen.  Das  Verfahren  verdient  wenig  Interesse.  Auch  die  Ana- 
tomie und  Physiologie  der  Gesichtszüge  zog  er  in  den  Bereich 
seiner  Betrachtungen. 


L.  V.    171,   185,   188. 
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Henry  Sewill65)  (1870)  gab  in  dem  ersten  Abschnitte  seines 
Werkes  eine  Anleitung  zur  Behandlung  von  Irregularitäten,  die 
speziell  für  den  praktischen  Arzt  berechnet  waren,  der  häufig  in 
kleineren  Orten  in  die  Lage  komme,  zu  entscheiden,  ob  ein  Zahn 
zwecks  Regulierung  entfernt  werden  müsse,  ob  die  Anwendung 
mechanischer  Hilfsmittel  zur  Beseitigung  einer  Deformität  er- 
forderlich oder  ob  die  Xatur  imstande  sei,  sie  allein  auszugleichen 
Diese  Anleitung  bietet  manches  Beachtenswerte,  aber  die  über- 
große Kürze,  mit  der  viele  wichtige  Punkte  abgehandelt  werden, 
ist  wenig  geeignet,  irrtümliche  Auffassungen  zu  verhindern.  Dies 
gut  besonders  in  Bezug  auf  die  Frage  der  frühzeitigen  Extraktion 
der  Milchzähne.  Sewill  stimmt  mehr  für  als  gegen  die  Extraktion, 
und  doch,  wenn  man  die  angeführten  Fälle  in  Betracht  zieht, 
scheint  das  nicht  seine  wirkliche  Ansicht  zu  sein.  Im  übrigen 
bietet  das  Werk  nichts  Neues. 

In  einer  Sitzung  der  Odontologischen  Gesellschaft  von  Groß- 
britannien (1886)  besprach  J.  H.  Mummery66)  die  Behandlung 
einer  14  jährigen  Patientin,  die  durch  Periostitis  sämtliche  oberen 
Molaren  verloren  hatte.  Mit  einer  Goldplatte  wurden  die  ersten 
Bikuspidaten  überkappt,  so  daß  die  Platte  sich  auf  beiden  Seiten 
dem  Alveolarrande  entlang  erstreckte.  An  den  Enden  der  Platte 
war  ein  Haken  angebracht,  an  dem  ein  Gummiring  befestigt 
wurde.  Dieser  wurde  um  den  zweiten  Bikuspidaten  gelegt  und 
derartig  vermittelst  eines,  an  der  Platte  angebrachten  Häkchens 
gehalten,  daß  die  Zähne  in  horizontaler  Richtung  gezogen 
wurden.  Xachdem  die  zweiten  Bikuspidaten  in  die  richtige 
Stellung  gebracht  waren,  wurden  sie  gleichfalls  überkappt  und 
derselbe  Apparat  an  den  ersten  Bikuspidaten  angebracht,  nach- 
dem diese  von  der  früheren  Überkappung  befreit  waren.  Sobald 
der  gewünschte  Raum  vorhanden  war.  wurden  die  anderen  Zähne 
durch  eine  Kautschukplatte  mit  Federn  aus  Klavierdraht  in  die 
richtige  Stellung  gezwungen. 

Robert  Baume"7)  (1873)  verdanken  wir  eingehende  Unter- 
suchungen über  die  Ursache  des  Durchbruchs  der  Zähne 
(Theorie  des  wuchernden  Markes) ;  außerdem  finden  sich  bei  ihm 
ausführliche  Angaben  über  die  Anomalien  der  Form,  des  Baues, 
der  Größe    und    der  Struktur  der  Zähne.     Besonders  befaßte  er 
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sich  auch  mit  der  Zahnerosion.  In  seinen  .,odontologischen 
Forschungen"  teilt  Baume  die  Zähne  je  nach  ihrer  Dichte  in 
fünf  große  Gruppen,  das  fünfte  Kapitel  umfaßt  die  Erosionen. 
Hier  sucht  Baume  zu  beweisen,  daß  die  Rachitis  auch  die  äußere 
Zahnform  nachteilig  beeinflußt ;  als  Beweis  dient  ein  rachitischer 
Affenschädel.  Die  Tatsache  des  schädlichen  Einflusses  der  Skrofu- 
löse auf  die  Zähne  findet  er  durch  seine  praktische  Erfahrung 
bestätigt.  Sehr  großes  Gewicht  legt  auch  er  auf  die  Vererbung. 
Unter  den  Mißbildungen,  die  er  beschreibt,  sei  die  bis  dahin 
noch  nicht  beschriebene  Entwicklung  eines  Zahnes  in  seinem 
Nachbarzahn   erwähnt. 

Ferner  bespricht  Baume  die  Anomalien  der  Stellung  einzelner 
Zähne  und  die  Artikulationsanomalien  wirft  aber  die  letzteren 
unberechtigterwTeise  mit  den  anormalen  Kieferformen  zusammen. 
Er  unterscheidet  als  Artikulationsanomalien  den  vorspringenden 
und  geraden  Biß  (beide  durch  Vorstehen  des  Unterkiefers  be- 
dingt), die  vorstehende  obere  Zahnreihe,  den  schiefen  Biß,  den 
-förmigen  Kiefer  und  das  offene  Gebiß.  Übrigens  ist  der 
abgebildete  -förmige  Kiefer  gar  nicht  -förmig,  sondern  „kon- 
trahiert", wie  auch  Sternfeld  hervorhebt. 

Über  die  Ätiologie  finden  wir  im  großen  und  ganzen  nichts 
Neues  bei  Baume,  er  fußt  auf  den  Ansichten  früherer  Autoren. 

Regulierungen  rät  er  gewöhnlich  erst  dann  vorzunehmen, 
wenn  die  Wurzeln  vollkommen  ausgebildet  sind.  Bei  nicht 
vollendetem  Wurzelwachstume  dürfe  man  nur  die  Behandlung 
sehr  leichter  Abweichungen  vornehmen,  weil  sonst  zu  befürchten 
sei,  daß  der  Zahn  zu  sehr  gelockert  werde.  Die  Folge  könne 
eine  Periodontitis  sein,  die  den  Verlust  des  Zahnes  herbei- 
führe. 

In  Charles  S.  Tomesli'>)  (1873)  lernen  wir  den  würdigen 
Sohn  eines  großen  Vaters  kennen.  Bezüglich  der  Therapie  ver- 
danken wir  ihm  allerdings  wenig  Neues.  Bekannt  ist  seine 
Kopfbandage  zur  Behandlung  eines  offenen  Gebisses  (Fig.  350). 
Er  befaßte  sich  sehr  eingehend  mit  der  Ätiologie  der  Bißdeformi- 
täten. Seine  Hypothese,  daß  Anomalien  der  Zahnstellung  auf 
einer  eigentümlichen  Entwicklung  der  Kiefer  in  einer  sehr  frühen 
Periode  beruhen  und  auf  mechanische  Ursachen  zurückzuführen 
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seien,  die  auf  die  bleibenden  Zähne  zur  Zeit  ihres  Durchbruchs 
einwirkten  —  diese  Hypothese  fand  bei  Kingsley  keinen  An- 
klang, während  Walk  hoff  die  Theorie  Tomes'  in  der  Praxis 
bestätigt  fand. 

In  einem  1873  in  Amerika  gehaltenen  Vortrage  illustrierte  er  durch 
Zeichnungen  eines  Unterkiefers,  daß  eine  muskuläre  Linie  besteht,  unter  der 
die  Muskeln  (zum  Kauen,  Schlucken,  Sprechen 
und  Atmen)  angeheftet  sind,  während  über 
dieser  Linie  der  alveolare  Teil  sich  befindet 
für  Entwicklung  und  Anheftung  der  Zähne. 
Der  Teil  unter  der  gedachten  Linie  ist  in 
beständigem  Fortschritte  begriffen,  und  seine 
Entwicklung  ist  gänzlich  unabhängig  von 
den  Zähnen,  der  Teil  oberhalb  der  Linie 
aber  erneuert  und  verändert  sich  stets  und 
schwindet  im  Alter  mit  dem  Verlust  der 
Zähne.  Xach  dem  Durchbruche  —  das  ist 
das  wichtigste  —  nehmen  die  Zähne  ihre 
Stelle  nicht  in  einem  für  sie  bereiteten 
Knochen  ein,  sondern  der  Knochen  wächst 
mit  ihnen.  Daraus  zieht  er  den  Schluß, 
daß  zu  frühzeitige  Extraktion  der  Zähne 
nicht  die  Ursache  von  später  eintretender 
Kontraktion  des  Kiefers  sein  könne. 

Die  beiden  Kräfte,  durch  die  nach  Tomes  die  regelmäßige 
Stellung  der  permanenten  Zähne  entsteht,  sind  erstens  die 
muskuläre  Struktur  der  Lippen  und  Wangen  an  der  äußeren 
Fläche  der  Zähne,  die  einen  beständigen  und  vollkommen  sym- 
metrischen Druck  nach  innen  ausüben,  und  zweitens  die  Zunge, 
welche  dieselbe  Wirkung  von  innen  ausübt.  Gewisse  Fälle  von 
V-förmigen  Kiefern  illustrieren  ebenfalls  die  Kraft  des  Druckes 
der  Lippen  und  Wangen,  denn  diese  Mißbildung  kommt  ge- 
wöhnlich mit  vergrößerten  Tonsillen  vor,  wodurch  das  Atmen 
bei  geöffnetem  Munde  verursacht  wird.  Durch  das  Offenhalten 
des  Mundes  aber  ist  die  Spannung  der  Muskeln  auf  den  Kiefer 
vermehrt,  und  so  wird  dieser  durch  den  beiderseitigen  Druck, 
hauptsächlich  auf  die  Gegend  der  beiden  Bikuspidaten,  nach 
innen  gepreßt.  Tomes  schließt,  daß  die  Kontraktion  des  Gesichts- 
teiles der  Kiefer  durch  Vorgänge  im  frühen  Alter  verursacht 
ist,  daß  aber  die  richtige  Stellung  der  Zähne  durch  die  gleich- 
mäßige Kraft  der  Lippen  und  der  Zunge  bedingt  wird. 

Mit  den  Ursachen  der  Anomalien  der  Zahnstellung  be- 


Fig.  350. 


Pf  .i  ff.  Orthodontie. 
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schäftigte  sich  auch  Alfred  Coleman011)  (1873).  Seine  Ansichten 
berühren  sich  mit  denjenigen  von  Kingsley  und  Mc  Quillen. 
Ausgehend  von  der  Tatsache,  daß  die  Kiefer  moderner  zivilisierter 
Nationen  kleiner  sind  als  die  ihrer  barbarischen  Vorfahren, 
während  die  Zähne  nicht  in  gleichem  Verhältnis  zurückgegangen 
sind,  betont  er  die  Notwendigkeit  der  Erweiterung  des  Zahn- 
bogens  und  empfiehlt  dazu  den  Apparat  von  W.  Coffin.  Ge- 
nügt ein  solcher  Apparat  nicht,  um  die  fehlerhafte  Artikulation 
zu  heben,  so  müssen  die  betreffenden  störenden  Zähne  extrahiert 
werden. 

Erwähnenswert  ist  auch  ein  von  Potpeschnigg70)  ange- 
gebener Apparat,  der  dazu  dienen  sollte,  nach  innen  stehende 
Zähne  nach  außen  zu  ziehen.  Der  Stützpunkt  dieses  Apparates 
lag  außerhalb  des  Mundes.  An  einer  Kopfkappe  war  eine  dünne 
Metallstange  befestigt  und  daran  wieder  ein  Gummiring,  der 
den  schiefstehenden  Zahn  an  seinen  normalen  Platz  ziehen 
sollte. 

Von  Günther71),  einem  tüchtigen  Praktiker,  der  sich  viel  mit 
dem  Geraderichten  der  Zähne  beschäftigte,  (1876)  mögen  zwei 
Zahnregulierungen  erwähnt  werden.  Bei  der  ersten  handelt  es 
sich  um  einen  Kreuzbiß,  bei  dem  sich  die  oberen  Schneidezähne  mit 
den  unteren  ungefähr  in  der  Mittellinie  kreuzten;  die  linken  unteren 
Schneidezähne  kamen  vor  und  über  die  linksseitigen  oberen  zu 
stehen.  Günther  konstruierte  eine  Maschine,  bei  der  gleichzeitig 
bei  den  oberen  Schneidezähnen  und  den  Zähnen  des  linken  Ober- 
kiefers die  schiefe  Ebene  und  bei  den  unteren  Schneidezähnen 
der  Holzkeil,  in  hohle  Goldschrauben  gefaßt,  als  Druckmittel  in 
Anwendung  kamen.  Die  Maschine  war  eine  Kombination  von 
Gold  und  vulkanisiertem  Kautschuk.  Über  die  unteren  Schneide- 
zähne wurde  vom  rechten  Eckzahn  bis  zum  linken  zweiten 
Backenzahn  ein  starkes  Goldblech  in  der  Weise  befestigt,  daß 
der  obere  Rand  einige  Millimeter  über  die  unteren  Schneidezähne 
emporragte  und  hinter  die  oberen  Schneidezähne  zu  stehen  kam. 
Der  untere  Rand  stand  etwas  unter  den  Zahnhälsen  der  unteren 
Schneidezähne  und  wurde  durch  ein  Goldband  von  mehreren 
Millimetern  Breite  verstärkt.  Durch  diese  verstärkte  Goldlage 
wurden  entsprechend  den  zu  bewegenden  Zähnen  Löcher  gebohrt 
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und  mit  Gewinden,  zur  Aufnahme  der  das  Hickoryholz  tragenden, 
hohlen  Goldschrauben,  versehen.  Hinter  den  unteren  Schneide- 
zähnen wurde  ein  starker  Golddraht  eingepreßt .  dessen  Ver- 
längerung in  dem  die  Backen-  und  Mahlzähne  überkappenden 
Kautschuk  versenkt  wurde.  Zu  demselben  Zweck  wurde  auch 
an  die  vordere  Goldwand  eine  Draht  Verlängerung  angelötet.  Die 
rechtsseitigen  Backen-  und  Mahlzähne  erhielten  eine  einfache 
Überkappung  von  Kautschuk,  um  die  Kaufläche  zu  erhöhen,  die 
linksseitigen  ebenfalls,  doch  war  hier  die  Kaufläche  eine  schiefe 
Ebene,  welche  den  Aufbiß  nur  mit  der  inneren  Fläche  der  oberen 
..Kauzähne"  zuließ  und  die  Bestimmung  hatte,  die  oberen  Zähne 
beim  Aufbiß  nach  außen  und  den  Unterkiefer  nach  rechts  zu 
drängen.  Xach  ungefähr  einem  Monat  war  die  Behandlung  so 
weit  gelungen,  daß  die  oberen  Schneidezähne  die  unteren  etwas 
überragten  und  die  Artikulation  der  ..Kauzähne'*  wenig  zu  wünschen 
übrig  ließ.  Durch  die  Verschiebung  des  Unterkiefers  an  seine 
normale  Stelle  hatte  der  Gesichtsausdruck  außerordentlich  ge- 
wonnen. 

Im  anderen  Falle  waren  zwei  kleine  obere  Schneidezähne  zu 
drehen.  Günther  fertigte  eine  Goldplatte  an,  welche  die  Prämo- 
laren und  Molaren  überkappte.  Für  die  Kronen  waren  Aus- 
schnitte angebracht,  durch  die  sie  frei  hindurchtraten.  In  der 
Höhe  des  Halses  des  ersten  Prämolaren  befand  sich  jederseits 
ein  Haken  etwa  drei  Millimeter  hinter  dem  rechten  mittleren 
Schneidezahne  und  hinter  dem  linken  seitlichen  Incisivus.  etwa 
acht  Millimeter  von  der  Distalfläche  des  Zahnes  entfernt.  Um 
den  linken  seitlichen  Schneidezahn  legte  Günther  ein  Band.  das. 
entsprechend  der  Mesial-  und  Distalfläche.  ähnliche  Haken  trug. 
Die  Zähne  wurden  dann  durch  Kautschukringe  gedreht,  indem 
ein  solcher  Ring  von  dem  am  Schneidezahn  distal  angebrachten 
Haken  nach  dem  labial  am  Prämolaren  befindlichen  Haken  ging, 
während  der  an  der  Mesialfläche  angebrachte  Haken  mit  dem 
an  der  Gaumenplatte  verbunden  wurde.  Auf  diese  Weise  will 
Günther  in  viereinhalb  Wochen  die  Zähne  gedreht  haben. 

Wilpart7-)  1877)  hielt  es  für  das  Haupterfordernis  eines 
guten  Regulierungsapparates,  daß  er  einen  möglichst  gleich- 
mäßigen Druck  oder  Zug  ausübe,    die  Mundhöhle  wenig  beenge 
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und  äußerlich  nicht  sichtbar  sei.  Nach  diesen  Gesichtspunkten 
konstruierte  Wilpart  als  Regulator  einen  Apparat,  der  in  der 
Hauptsache  aus  einer  Kautschukplatte  bestand ;  an  dieser  waren 
Haken  aus  Gold  angebracht,  die  zum  Befestigen  der  Gummi- 
ringe dienten,  welche  um  die  zu  regulierenden  Zähne  gelegt 
wurden.  Um  das  Festsitzen  der  Platte  noch  zu  sichern,  brachte 
Wilpart  an  ihren  Seiten  Goldfedern  an,  die  genau  nach  der  Form 
der  Zähne  angebogen  waren  (Fig.  351).  Der  Apparat  bietet 
kaum  Neues. 


Fig.  351. 


Eine  große  Bedeutung  für  die  Weiterentwicklung  der  Ortho- 
dontie hat  unbedingt  C.  Sauer78)  (1877)  gehabt.  Auch  er  schrieb 
die  Unregelmäßigkeiten  zum  Teil  dem  Einflüsse  der  Wange,  bezw. 
der  Lippe  und  Zunge  zu.  Er  beobachtete  häufig  Fälle  von  vor- 
stehender Zahnstellung ,  die  durch  Saugbewegungen  der  Zunge 
hervorgerufen  waren.  Den  Lippendruck  wollte  er  als  Mittel  zum 
Zurückdrängen  vorstehender  Schneide-  und  Eckzähne  im  Ober- 
und  Unterkiefer  benutzen  und  suchte  die  Möglichkeit  dazu  durch 
die  Tatsache  zu  beweisen,  daß  die  Lippe  nach  Beseitigung  des 
Raummangels  durch  Ausziehen  von  Backenzähnen  allein  einzelne 
gegen  sie  hervortretende  Zähne  zurückdrängt,  vorausgesetzt,  daß 
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die  Antagonisten  kein  Hindernis  bieten.  Er  erwähnt  einen  Fall, 
bei  dem  sich  die  Frontzähne,  nachdem  die  Bikuspidaten  nach 
rückwärts  gebracht  worden  waren,  von  selbst  normal  stellten.  Den 
offenen  Biß  schrieb  Sauer  einer  Verschiebung  des  Kiefergelenks  zu. 


VJ£ 


Fig.  352. 


Wir  verdanken  Sauer  auch  eine  ganze  Reihe  ausgezeichneter 
Apparate  zur  Behandlung  der  Prognathie,  des  offenen  Bisses  usw.. 
wie  aus  den    beigegebenen  Abbildungen  (Fig.  352 — 355)    ersicht- 


Fig.  353. 

lieh  ist.  Fig.  352  zeigt  einen  Apparat  zur  Behandlung  des 
offenen  Bisses,  den  er  durch  Anwendung  einer  schiefen  Ebene 
zu  bessern  suchte. 

Fig.   353  diente    zum    Vordrängen    der    unteren  Frontzähne, 
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während    die    xApparate    in    Fig.  354  und   355    bezweckten,    die 
Bikuspidaten  nach  rückwärts  zu  bringen. 


Fig.  354. 

Sauer  ersetzte    den  Gold-  und  Platindraht    durch    den  Alu- 
miniumbronze- und  den  weichen  Eisendraht.      Eine  sehr    glück- 


Fig.  355. 

liehe  Idee  war  es  ferner,  seinen  Apparat  zum  Zurückdrängen 
von  Zähnen  (Fig.  354  und  355)  im  Prinzip  umzukehren  und  in 
dieser  neuen  Form  auch  zum  Vordrängen  einer  Reihe  von  Zähnen 
zu  verwenden,  so  daß  die  wirkende  Kraft  ebenfalls  in  der  vorderen 
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Mundhöhle  ihren  Platz  fand,  und  nur  die  Verankerung  hinter 
den  Zähnen  lag.  Hierbei  finden  wir  zum  ersten  Male,  daß  die 
Muttern  vorne  liegen  statt  hinten.  Dadurch  wurde  eben  das 
Vorwärtsdrängen  von  Zähnen,  die  vor  den  zur  Verankerung 
dienenden  Molaren  lagen,  ermöglicht  (vgl.  Fig.  353). 

III.   Von  Farrar  bis  zur  Neuzeit. 

Wenn  ich  mit  dem  Amerikaner  J.  N.  Farrar71)  (1878)  den 
dritten  und  letzten  Teil  der  Geschichte  der  Orthodontie  beginnen 
lasse,  so  geschieht  es  nicht  deshalb,  weil  er  etwa  einen  radikalen 
Umschwung  und  epochemachenden  Fortschritt  auf  dem  Gebiete 
der  Orthodontie  hervorgerufen  hat,  sondern  nur  deshalb,  weil  er  auf 
dem  speziellen  Gebiete  der  Zahnregulierungen  einem  Prinzip 
zum  Siege  verholfen  hat,  das  bis  in  die  Gegenwart  hinein  sich 
als  wichtigstes  Hülfsmittel  bei  Regulierungen  behauptet  und  eine 
weitere  Ausbildung  erfahren  hat :  ich  meine  das  Prinzip  der 
Anwendung  der  Schraube.  Diese  ist  zwar  schon  lange  vor 
ihm  benutzt  worden  (vgl.  Carabelli,  Schange  usw.)  aber  seine 
Schraubenapparate,  die  er  in  allen  Fällen  der  Regulierung  ange- 
wendet wissen  will,  bieten,  wenn  sie  auch  in  ihrer  Kompliziert- 
heit häufig  unzweckmäßig  und  unpraktisch  sind,  so  viel  Neues, 
daß  es  berechtigt  erscheint,  den  letzten  Teil  der  Geschichte  mit 
ihm  zu  beginnen.  Farrar  krankte  an  einem  großen  Fehler,  auf 
den  hier  besonders  hingewiesen  werden  soll,  er  war  von  der  ,, Er- 
finderwut- •  besessen,  die  ihn  zur  Fabrikation  und  Ausspinti- 
sierung  immer  neuer  Apparate  trieb,  statt  daß  er  die  vorhan- 
denen vereinfachte  und  verbesserte.  Die  meisten  noch  heute 
gebräuchlichen  Apparate  fußen  auf  Farrarschen  Ideen,  der  ja 
seinerseits  wieder  die  Anregung  dazu  empfing  durch  die  Arbeits- 
methoden der  früheren  Autoren. 

Doch  wie  dem  auch  sei,  seine  großen  Verdienste  um  die 
Orthodontie  sollen  ihm  deshalb  nicht  geschmälert  werden.  Daß 
er  sich  in  seinen  Erfindungen  verlor,  lag  zum  Teil  an  den 
falschen  Grundsätzen,  von  denen  aus  er  eine  Regulierung  begann 
und  ausführte,  und  die  wieder  ihre  Erklärung  in  den  äußerst 
geringen  ätiologischen  Kenntnissen  finden,  zum  Teil  aber  auch 
in  dem  Indifferentismus  der  damaligen  Zahnärzte  überhaupt,  die 
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meist  skeptisch  allen  Regulierungsmethoden  gegenüberstanden, 
und  bei  denen  er  vergebens  Anregung  oder  Belehrung  hätte 
suchen  und  finden  können.  So  viel  steht  fest,  daß  er  wie  kaum 
einer  vor  ihm  oder  nach  ihm  befruchtend  auf  die  Entwicklung 
der  Orthodontie  eingewirkt  hat.' 

Die  Anwendung  der  Schraube  setzt  die  Anschauung  voraus, 
daß  eine  intermittierende  Kraft  zweckentsprechender  ist  als  eine 
kontinuierlich  wirkende  (Ligaturen,  Gummiringe,  Federn  und  dgl.). 
Auch  ist  die  Schraube  in  ihren  verschiedenen  Formen  das  einzige 
Instrument,  das  eine  direktionsfähige  Kraft  ausüben  kann.  In- 
dessen fand  Farrar  mit  seinen  Prinzipien  nicht  allseitig  Aner- 
kennung, was  -  -  wie  schon  hervorgehoben  wurde  -  -  besonders 
an  der  großen  Kompliziertheit   seiner  Regulierungsapparate    lag. 

Farrar  sagt  selbst,  Studium  und  Beobachtungen  hätten  ihn 
zu  der  Überzeugung  gebracht,  daß  die  bisher  angewandten 
Methoden  mangelhaft  seien.  Er  betont  vor  allem,  daß  die  Zahn- 
regulierung auf  der  genauen  Kenntnis  der  mechanischen  und 
physiologischen  Gesetze  beruhen  müsse.  Seine  Experimente 
führten  zu  folgenden  Hauptthesen: 

1.  Beim  Regulieren  der  Zähne  muß  der  Zug  zeitweise  aus- 
setzen und  darf  bestimmte  festgesetzte  Grenzen  nicht  über- 
schreiten. 

2.  Während  die  Methode,  Zähne  durch  elastische  Gummi- 
bänder zu  regulieren,  unwissenschaftlich  ist,  zu  Schmerzen  und 
Entzündungen  führt  und  die  künftige  Brauchbarkeit  der  regu- 
lierten Zähne  gefährdet,  gibt  ein  exakt  gearbeiteter  Metallapparat, 
auf  der  Anwendung  von  Schrauben  und  Muttern  beruhend, 
schöne  Resultate  ohne  Schmerzen  und  nervöse  Erschöpfung. 

3.  Wenn  die  Zähne  durch  Zahnfleisch  und  Alveolarfortsatz 
jeden  Morgen  x/240  Zoll*)  und  ebensoviel  jeden  Abend  ver- 
schoben werden,  so  sind  Schmerzen  und  nervöse  Überanstrengung 
ausgeschlossen. 

4.  Die  Veränderungen,  welche  die  Gewebe  auf  diese  Weise 
erleiden,  sind  nur  physiologischer  Natur,  wird  dagegen  ein 
größerer  Druck  ausgeübt,  so  sind  die  Veränderungen  patho- 
logisch. 

Auf    Grund    dieser    Thesen    formierte    er    folgendes    Gesetz: 

*)  Amerikanischer  Zoll  ==  2,5399  772  cm,  also  *  ._,„,  Zoll  =  ca.  0,1  mm, 
1/l6i)  Zoll  =  ca.  0,15  mm. 
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Bei  Zahnregulierungen  ist  die  Grenze  zwischen  den  physiolo- 
gischen und  pathologischen  Kiefergewebeveränderungen  durch  die 
Bewegung  eines  Zahnes  gegeben,  die  ein  Zehntel  Millimeter  in 
zwölf  Stunden  nicht  übersteigt  und  allen,  selbst  hohen  An- 
sprüchen genügt. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  der  Herstellung  von  Apparaten 
zum  Dehnen  des  Kieferbogens  besteht  nach  Farrars  Ansicht  in  der 
Vermeidung  unförmlicher  Größe.  Er  gab  eine  verschiedenfach  mo- 
difizierbare Vorrichtung  an,  die  hauptsächlich  in  einem  zirkelähn- 
lichen, zweischenkligen  Apparate  besteht.  Die  ausgebogenen  Schen- 
kel dieses  Zirkels  tragen  Klammern,  welche  die  als  Stützpunkte  die- 
nenden Molaren  umfassen.  Die  Erweiterung  des  Bogens  erfolgt 
dadurch,  daß  die  beiden  Arme  des  Zirkels  durch  Schraubendre- 
hung auseinander  getrieben  werden.  Die  Schraubenwirkung  kann 
auf  verschiedene  Weise  hervorgebracht  werden.  Eine  einfachere 
Konstruktion  von  ähnlicher  Wirkung  besteht  in  einem  U-förmi- 
gen,  federnden  Bande,  an  dessen  Mitte  sich  ein  ähnlich  geboge- 
ner, steifer  Draht  ziemlich  eng  anlegt.  Um  Zähne  zu  drehen,  gibt 
Farrar  folgende  Vorrichtung  an:  Um  den  Zahn  wird  ein  offenes 
Goldbändchen  gelegt,  an  dessen  beiden  Enden  je  eine  kleine 
Schraubenmutter  angelötet  ist.  Durch  diese  Muttern  geht  das 
eine  Ende  eines  Schraubenstiftes,  der  an  seinem  anderen  Ende 
eine  kegelförmige  Mutter  trägt.  Durch  Anziehen  der  Schräub- 
chen  wird  das  Bändchen  in  solcher  Weise  befestigt,  daß  die 
breite  Fläche  der  Kegelmutter  in  den  Zwischenraum  hinter  den 
Nachbarzahn  kommt.  Durch  Vorrücken  der  Kegelmutter  auf 
dem  freien  Ende  des  Schraubenstiftes  gleitet  sie  an  der  Rundung 
des  Zahnes  entlang  nach  außen,  und  damit  wird  zugleich  eine 
Drehung  des  umspannten  Zahnes  bewirkt.  Wieviel  die  Drehung 
beträgt,  hängt  ganz  von  der   Größe  der  Kegelmutter  ab. 

Trotz  der  Bevorzugung  des  Schraubensystems  wandte  Farrar 
doch  zeitweise  einige  Apparate  mit  ständig  wirkender  Kraft 
(Gummibänder,  Seide-  oder  Faserligaturen)  an.  sowie  auch  Kaut- 
schukplatten zum  Befestigen  der  Apparate. 

Großen  Wert  legt  Farrar  auf  individuelle  Behandlung. 
Neben  der  wissenschaftlichen  Regulierungsmethode  darf  nach 
ihm  die  künstlerische  Seite  der  Behandlung  nicht  außer  acht 
gelassen  werden.  Es  gibt  nach  Farrar  zwei  oder  drei  Haupt- 
schönheitslinien    des    menschlichen   Zahnbogens,    deren   jede   mit 
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dem  allgemeinen  Typus  und  den  Zügen  im  Einklang  steht. 
Vorherrschend  sind  die  ovale,  halbrunde  oder  eckige  Form  des 
Zahnbogens.  Eckig  nennt  er  die  Zahnkurve,  wenn  die  Front- 
zähne in  einer  Reihe  stehen  und  von  den  Augenzähnen  ab  die 
Kurve  fast  in  eine  gerade  Linie  übergeht.  Es  ist  nun  einleuch- 
tend, daß  bei  einem  Gesicht,  dessen  Typus  mit  einer  der  drei 
vorhergenannten  Formen  des  Zahnbogens  nicht  harmoniert,  der 
Gesamteindruck  gestört  ist.  Man  muß  also  bei  jedem  einzelnen 
Regulierungsfalle  folgende  Punkte  berücksichtigen:  erstens  hat 
man  die  dem  betreffenden  Gesichte  zugehörige  ästhetische  Lmie 
aufzusuchen,  dann  sind  nach  genauer  Feststellung  des  Kiefer- 
schlusses,  nach  Berücksichtigung  einwandfreier  Harmonie  in  der 
Kontur  der  Lippen  und  ihrer  Umgebung  die  notwendigen  Ver- 
änderungen ins  Auge  zu  fassen,  sowie  die  Richtung  und  die 
Ausdehnung,  die  man  den  abnorm  stehenden  Zähnen  zu  geben 
hat.  Bei  übereinanderstehenden,  teilweise  gedrehten  Zähnen, 
also  einer  Art  gemischter  Unregelmäßigkeit,  muß  nach  Farrar 
namentlich  im  Oberkiefer  darauf  Bedacht  genommen  werden, 
daß  die  mittleren  Schneidezähne  zum  Schluß  absolut  gleiche 
Stellung  aufweisen,  ein  Ziel,  das  mitunter  sehr  schwer  zu  errei- 
chen ist,  da  fast  stets  mehrere  Zähne  zu  gleicher  Zeit  verschoben 
werden  müssen. 

Die  Zugapparate  bringt  Farrar  auf  beiden  Seiten  des  Zahn- 
bogens in  Aktion,  während  er  die  durch  Druck  wirkenden  Appa- 
rate gewöhnlich  auf  der  Zungenseite  anlegt.  Um  den  vorhande- 
nen Platzmangel  zu  beseitigen,  sollen  nach  seinem  Vorschlage 
entweder  Zähne  extrahiert  oder  der  Kiefer  erweitert  werden. 
Welchen  Weg  man  einzuschlagen  hat,  entscheiden  Alter,  Gesund- 
heit, Gewohnheiten,  Temperament,  geschäftliche,  gesellschaftliche 
und  pekuniäre  Verhältnisse  des  Patienten. 

Welche  Zähne  auszuziehen  sind,  ist  nach  Farrar  oft  sehr 
schwer  zu  entscheiden,  die  Extraktion  eines  unteren  Schneide- 
zahnes befürwortet  er  in  manchen  Fällen.  Dagegen  perhorre- 
sziert  er  die  Extraktion  eines  gleichnamigen  oberen  Schneide- 
zahnes, da  der  Verlust  eines  der  oberen  Frontzähne  stets  eine 
Entstellung  bedeutet.  Einen  Eckzahn  will  er  nur  extrahiert 
sehen,  wenn  dem  daneben  stehenden  Bikuspis  die  Form  eines 
Eckzahnes  gegeben  werden  kann.  Für  die  Entfernung  von 
Bikuspidaten  ist  er  im  allgemeinen  nicht. 
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Bei  einem  Falle,  in  dem  der  rechte  Bikuspis  innerhalb  des 
Zahnbogens,  ferner  Eckzahn  und  seitlicher  Schneidezahn  nach  außen 
und  etwas  gedreht  standen,  und  auch  der  linke  Eckzahn  keinen 
Platz  zum  Durchbruche  fand,  extrahierte  er  links  den  Eckzahn 
und  rechts  den  ersten  Bikuspidaten.  da  seiner  Meinung  nach 
der  Kieferbogen  die  nötige  Größe  besaß  und  infolgedessen  nicht 
erweitert  werden  durfte.    Darauf  begann  er  mit  dem  in  Fig.  356 


Fig.  356. 


reproduzierten  Apparate  die  Regulierung.  Um  den  rechten  Eck- 
zahn rückwärts  zu  dirigieren,  wurde  ein  dünnes  Metallband 
(er  verwendet  ausschließlich  Gold  oder  Platin)  um  den  ersten 
Molaren,  zweiten  Prämolaren  und  den  Eckzahn  gelegt,  eine 
Schraube  angelegt  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  bei  den 
Klammerbändern  kennen  gelernt  haben,  und  durch  Zusammen- 
schrauben der  beiden  Bandenden  der  Eckzahn  nach  rückwärts 
gezogen.  Voraussetzung  bei  solchen  Apparaten  ist  natürlich 
stets,  daß  der  Stützpunkt  stärker  ist  als  der  zu  bewegende  Punkt. 
Nachdem  der  Eckzahn  den  Platz  des  ersten  Bikuspidaten  ein- 
genommen hatte,  und  somit  genügender  Platz  für  den  seitlichen 
Schneidezahn  gewonnen  war.  wurde  an  den  ersten  Apparat  ein 
ähnlicher  angefügt,  d.  h.  es  wurde  ein  Band  um  den  kleinen 
Schneidezahn  gelegt  und  auf  der  Außenseite  des  vorher  beschrie- 
benen Apparates  angelötet,  dann  wurde   auf   der  Innenseite  des 
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ersten  Zugapparates  eine  Schraube  angelötet  und  der  Zahn  nach 
hinten  gezogen.*) 

Damit  das  Band  nicht  unter  das  Zahnfleisch  rutschen  konnte, 
griff  es  in  Form  eines  Hakens  auf  die  Kaufläche  über.  Die 
Retention  solcher  einzeln  regulierter  Zähne  erreichte  Farrar  auf 
eine  Weise,  die  aus  Fig.  357  ersichtlich  ist.  Der  kleine  Schneide- 
zahn wurde  labialwärts  von  einem  Bandstreifen 
umgeben,  an  dessen  distalem  Ende  eine  zwischen 
Eck-   und  seitlichem  Schneidezahn  verlaufende 

Fie  357  Schraube  angelötet  war.    An  das  andere  Ende, 

das  zwischen  dem  großen  und  kleinen  Schneide- 
zahn lag,  wurde  ein  flach  geschlagener,  auf  dem  Eckzahne  auf- 
liegender Draht,  der  gegenüber  dem  Schraubenende  durchlocht 
war,  zwecks  Durchgreifens  der  Schraube  angelötet.  Durch  Auf- 
setzen und  Anziehen  einer  Mutter  soll  der  kleine,  äußerst  zweck- 
mäßige Apparat  im  Munde  festgehalten  werden. 

Um  bei  einem  anderen  Falle  den  durch  die  Extraktion  des 
linken  Eckzahnes  freigewordenen  Raum  auszufüllen,  wurde  durch 
eine  Art  Separator  der  erste  Bikuspis  nach  vorne  gedrängt,  und 
diesem  durch  Wegschleifen  des  palatinalen  Höckers  die  Form 
des  Eckzahnes  gegeben. 

Fig.  358  zeigt  die  Drehung  eines  Zahnes.  In  Fig.  359  ist 
eine  Vorrichtung    zum  Auseinanderdrängen  von    Zähnen    behufs 


Fig.  358.  Fig.  359. 

Raumgewinnung  dargestellt.  Eine  Beschreibung  dürfte  hier  über- 
flüssig sein,  da  die  Wirkungsweise  der  Apparate  aus  den  Abbil- 
dungen zu  erkennen  ist. 


*)  Fast  alle  Farrarschen  Abbildungen  sind  übrigens  häufig  so  schlecht  und 
undeutlich,  daß  ich  nur  einige  Originalabbildungen  nach  ihm  hier  reproduziert 
habe.  Aus  einer  guten  Abbildung  soll  man  auch  ohne  große  Erklärung  ersehen 
können,  worauf  es  in  der  Hauptsache  ankommt;  dies  ist  aber  nach  den  Farrar- 
schen Abbildungen  häufig  gänzlich  unmöglich,  weshalb  ich  nach  zum  Teil  früher 
angewandten  Farrarschen  Apparaten  neue  Zeichnungen,  die  durch  die  Fig.  356 
bis  363  wiedergegeben  sind,  habe  anfertigen  lassen. 
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Durch  Fig.  360  soll  dargestellt  werden,  wie  man  Raum 
schafft,  um  außerhalb  der  Reihe  stehende  Zähne  zu  regulieren, 
und  zwar  vermittelst  des  Klammer-  und  Zugbandes.  Der  rechte 
Apparat  soll  den  Eckzahn  an  die  Stelle  des  extrahierten  ersten 
Bikuspidaten  ziehen,  während  der  daneben  befindliche  kleine 
Apparat  dazu  dient.  den  seitlichen  Schneidezahn  nach 
außen  zu  bringen  und  zu  drehen.  Ist  die  Drehung  bewerk- 
stelligt,   bevor _  der   Schneidezahn   in   den   Zahnbogen   eingerückt 


Fig.  360. 


ist,  so  verwendet  Farrar  den  links  angebrachten  Apparat,  der 
die  Regulierung  eines  palatinal  durchgebrochenen  Schneidezahnes 
darstellt. 

Farrar  verwirft  im  allgemeinen  das  Anbohren  von  Zähnen 
zur  Befestigung  von  Regulierungsapparaten.  da  der  Nachteil 
einer  solchen  Operation  nach  ihm  klar  auf  der  Hand  liegt.  Nur 
da-  Hervorziehen  retinierter  Zähne,  auf  das  noch  später  einge- 
gangen werden  soll,  sei  ohne  Anbohren  nicht  zu  erreichen.  Hier 
sei  also  das  letztere  gerechtfertigt.  Wie  ich  schon  erwähnte, 
benutzte  er.  wenn  auch  seltener,  die  Ligatur  —  er  verwendet 
seidene,  leinene  oder  Pferdehaarschnur  sowie  Draht  aus  Gold 
oder  Platin  —  im  Verein  mit  Kautschuk-  oder  Metallplatten, 
Schraubenapparaten,  Bändern  mit  Haken.  Klammern  usw. 

Im    allgemeinen   ist  er  Gegner  der  Platten,    da  das  tägliche 
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Herausnehmen  und  Reinigen  für  den  Patienten  zu  lästig  sei  und 
infolge  dessen  solche  Plattenapparate  von  unzuverlässigen  Pa- 
tienten überhaupt  nicht  getragen  würden. 

Nach  Farrar  soll  L.  D.  Shephard  bei  der  Demonstration 
ähnlicher  Fälle  als  erster  den  Rat  gegeben  haben,  zur  Be- 
festigung von  Stiften,  Haken  usw.  mit  Chlorzinkoxyd  befestigte 
Ringe  zu  verwenden. 

In  Fig.   361    ist    ein  Apparat  zur  Regulierung  vorstehender 


Fig.  361. 


oberer  Schneidezähne  wiedergegeben.  Die  ersten  Bikuspidaten 
wurden  extrahiert,  und  die  Frontzähne  durch  einen  aus  der  Ab- 
bildung gut  ersichtlichen  Schraubenzug  insgesamt  nach  rück- 
wärts gebracht.  Auf  diese  falsche  Art  der  Behandlung  bin  ich 
an  anderer  Stelle  (vgl.  Replik  auf  die  Methode  Heidenhauß  bei 
Prognathie)  eingegangen. 

Fig.  362  zeigt  eine  andere  Form  des  Apparates  zur  Re- 
gulierung vorstehender  Zähne.  An  den  beiden  Enden  eines 
flach  geschlagenen,  labialwärts  die  Frontzähne  umfassenden 
Drahtes  wird  eine  kleine  Kanüle  angelötet,  die  zur  Aufnahme 
einer  Schraube  dient.  Die  Schraube  greift  in  eine  mit  Klammer- 
bändern verlötete,  kleine  Kanüle  ein  oder  wird  mit  den  Klammer- 
bändern selbst  fest  verbunden.  Die  Schraubenmutter  liegt  beider- 
seits in  der  Gegend  des  Eckzahnes   vor  der  Röhre.     Damit  der 
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labiale  Drahtbogen    nicht    nach    oben    oder    unten  gleiten  kann, 
erhält  der  mittlere  Schneidezahn  ein  Klammerband,  an  das  labial- 


Fig.  362. 


wärts    eine    kleine,    nach    vorn    offene  Röhre  angelötet  ist.     Die 
Röhre  dient  zur  Aufnahme  und  Fixation  des  Drahtbogens. 

Bei  dem  vorhergehenden  Apparate  wurde  das  Abgleiten  der 


Fig.  363. 


zwischen   den   Zähnen    durchgreifenden  Schrauben   durch  lingual 
auf  den  Schneidezähnen  aufliegende  Plättchen  verhindert. 

Farrars  Methode,    einen    retinierten  Zahn  durch  Schrauben- 
zug zum  Durchbruche    zu  zwingen,    ist  aus  Fig.   363  ersichtlich. 
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Durch  einen  kleinen  Ausschnitt  im  Alveolarfortsatz  von  ein- 
einhalb Millimeter  Breite  legte  er  einen  Teil  der  Krone  des 
betreffenden  Eckzahnes,  der  sich  durch  eine  Auftreibung  des 
Alveolarfortsatzes  bemerkbar  gemacht  hatte,  frei  und  bohrte  ein 
Loch  in  die  Krone,  das  einen  dünnen  Draht  mit  Gewinde  auf- 
nahm. Der  verwendete  Apparat  bestand  aus  einer  gestanzten 
Goldplatte,  die  auf  den  Lingual-  und  Bukkairändern  des  Zahn- 
fleisches und  den  Wänden  der  Bikuspidaten  und  des  seitlichen 
Schneidezahnes    ruhte.     Die    bestehende  Kappe    wurde  ebenfalls 


Fig.  367 


überdeckt,  d.  h.  nur  in  Höhe  der  Schneideflächen,  so  daß  ge- 
nügend Raum  für  den  Eckzahn  blieb.  Dem  Eckzahne  gegenüber 
wurde  ein  Loch  in  die  Platte  gebohrt,  durch  welches  der  dünne 
Draht  mit  Schraubengewinde  lief,  der  mit  seinem  oberen,  haken- 
förmig gebogenen  Ende  in  der  künstlich  geschaffenen  Zahnhöhle 
festzementiert  wurde.  Der  Zahn  wurde  dann  allmählich  durch 
Anziehen  der  Mutter  in  seine  normale  Lage  gebracht. 

Fig.   364  zeigt,    wie    Farrar    den    labialen    Bogen  zum  Fest- 


*)  Die  Abbildungen  364 — 369  sind  mit  freundlicher  Erlaubnis  des  Verlags 
,,Lea  Brothers  and  Co.  Philadelphia"  aus  Essig's  „American  Text-Book"  ent- 
nommen. 
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halten  der  Schneideflächen  der  Vorderzähne,  während  der  Vorwärts- 
bewegung der  Wurzeln  durch  Druck  von  zwei  Hebeschrauben. 
die  durch  einen  lingualwärts  an  den  Zähnen  anliegenden  Barren 
miteinander  verbunden  sind,  verwendete. 

Der  Bogen  und  Barren  ruhen  in  U-förmigen  Ösen,  die  an 
den  Schneidezahnbändern  (Fig.  365)  angelötet  sind.  Der  Bogen, 
von  ihm  als  langes  Band  bezeichnet,  wird  an  jedem  Ende  in 
Klammerbänder  eingehakt.  Jede  Hebeschraube  ist  mit  einem 
Haken  versehen,  durch  den  sie  an  dem  Klammerbande  befestigt 
wird. 

Die  nächste  Abbildung  Fig.  366  zeigt  diesen  Apparat  in  situ. 


Fig.  369. 


Fig.  370. 


Fig.  368. 


Fig.  367  läßt  das  Prinzip  der  Anwendung  dieses  Apparates 
erkennen. 

Fig.  368  illustriert  den  Gebrauch  des  labialen  Bogens  zum 
Rückwärtsziehen  der  oberen  Schneidezahnwurzeln,  während  die 
Schneideflächen  durch  Barren  und  Bänder  an  den  lingualen 
Flächen  festgehalten  werden. 

Wie  aus  Fig.  369  ersichtlich,  beruht  dieser  Apparat  auf  dem 
umgekehrten  Prinzip  wie  der  vorhergegangene. 

Dem  Engländer  Lee  (1880)  verdanken  wir  eine  Regulier- 
schraube  (Fig.  370),  die  speziell  konstruiert  ist,  um  weit  nach 
außen  durchgebrochene  Eckzähne  in  die  normale  Stellung  hinein- 
zuziehen, sie  ist  aber  auch  für  den  gleichen  Zweck  bei  anderen 
Zähnen  anwendbar. 

Pf  äff.  Orthodontie.  25 
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In  einem  1881  gehaltenen  Vortrage  gab  Joseph  Iszlay7"')  eine 
neue  Nomenklatur  für  die  verschiedenen  Bißarten  und  die  Stellungs- 
anomalien der  Zähne  an.  Die  von  Wedl,  Mühlreiter,  Baume  sowie 
den  englischen  und  amerikanischen  Autoren  gegebenen  Bezeich- 
nungen hält  er  für  mangelhaft ;  auch  die  von  Magitot  genügen  ihm 
noch  nicht.  Er  schlägt  seinerseits  als  Stammbezeichnung  für 
die  Aneinanderpassung  oder  das  Schließen  der  beiden  Zahnreihen 
das  griechische  Wort  uguoatg  vor  und  verwendet  eine  große  An- 
zahl Zusammensetzungen  mit  diesem  Wort  für  die  Bezeichnung 
der  verschiedenen  Bißarten.  Ich  kann  mich  nicht  enthalten, 
einen  Auszug  aus  jenen  Erörterungen  wiederzugeben. 

Er  unterscheidet: 

1.  Enarmose;  die  obere  Frontreihe  verdeckt  die  untere. 

a)  Eu-enarmosis :    kein    bemerkenswerter    Abstand,    keine 
Abnormität. 

b)  Di-enarmosis :  Kluft  von  mehr  als   1  mm. 

c)  Dys-enarmosis :  die  Zahnreihen  schieben  sich  übermäßig, 
bis  zum  Zahnfleisch,  ineinander. 

2.  Epharmose;  der  untere  Bugteil  des  Zahnbogens  lagert 
sich  vor  dem  oberen. 

a)  Eu-epharmosis. 

b)  Di-epharmosis. 

c)  Dys-epharmosis. 

3.  Prosarmose;  die  Bugteile  der  Zahnbogen  lagern  sich  über- 
einander. 

4.  Opharmose;  die  beiden  Bugteile  bleiben  klaffend  ausein- 
ander, keine  Berührung  der  Schneidekanten. 

5.  Dicharmose;  Kreuzung  der  Bugteile,  eine  Hälfte  in  Ephar- 
mose, die  andere  in  Prosarmose. 

6.  Tyrpharmose;  verworrene  Fugenbeschaffenheit. 

Soweit  geht  die  Sache  ja  wohl  noch  an,  und  einzelne  Be- 
zeichnungen erscheinen  verwendbar,  aber  wenn  er  weiter  noch 
bildet:  Phaulenarmose,  Trybomixarmose,  Haplomixarmose  usw., 
so  ist  das  vom  Übel.*) 

Die  mangelnde  Einfachheit  und  Klarheit  des  ganzen  Systems 


75)  L.  V.  245. 

*)  Übrigens  ist  die  Bildung  der  Komposita  insofern  falsch,  als  der  Spiri- 
tus asper,  der  durch  ein  h  hätte  ersetzt  werden  müssen,  meist  unberück- 
sichtigt  blieb. 
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stehen  der  Realisierung  dieser  Vorschläge  im  Wege,  wenigstens 
insofern,  als  sie  zur  internationalen  Verwendung  bestimmt  sein 
sollten. 

Der  Franzose  Gaillard76)  (1881)  geht  in  seinem  Werke 
über  rationelle  Behandlung  verschiedener  Irregularitäten  nach 
Besprechung  der  Stellungsanomalien  auf  die  Verhältnisse  der 
ganzen  Zahnreihen  ein.  Er  beschreibt  z.  B.  eine  Ante  Version 
totale  de  Tarcade  superieure  compliquee  de  rotation  des  deux 
medianes,  eine  Hemianteversion  laterale  gauche  superieure.  eine 
Retroversion  totale  de  l'arcade  superieure  u.  a.  m.  Er  zeigt  die 
einzelnen  Fälle  stets  vor  und  nach  der  Behandlung,  die  Kiefer 
immer  in  ihrer  gegenseitigen  Stellung.  —  Gaillard  benutzt  für 
alle  Fälle  von  Regulierungen  einen  Apparat,  dem  er  kleine 
Hilf  steile  anfügt,  die  sich  nach  Bedürfnis  wieder  abnehmen  lassen. 
Dieser  Apparat  besteht  aus  zwei  Kapseln  aus  Piatina,  die  mit 
einer  eigenartigen  Gallerie  verbunden  sind.  Bei  Erwachsenen 
werden  sie  meistens  an  den  zweiten  Bikuspidaten  und  ersten 
Molaren,  bei  Kindern  an  den  temporären  Molaren  angebracht. 
Am  oberen  Teile  des  Apparates  sind  kleine  Rmge  aus  Metall- 
draht angelötet.  Hauptsache  ist.  daß  der  Apparat  mit  größter 
Genauigkeit  den  korrespondierenden  Zähnen  des  gegenüberhe- 
genden Kiefers  angepaßt  wird,  um  den  normalen  Biß  zu  er- 
möglichen. Durch  kleine  dreieckige  Öffnungen  an  den  Gaumen- 
und  Wangenflächen  des  Apparates,  die  genau  mit  den  Zwischen- 
räumen der  Zähne  korrespondieren  müssen,  werden  silberne 
Drähte  hindurch  geführt,  damit  der  Apparat  fest  sitzt.  Der 
verbindende  Metallring  ruht  vorne  genau  auf  jedem  der  regel- 
mäßigen Zähne  und  dient  dadurch  ebenfalls  als  Stützpunkt. 
Die  nötige  Zug-  und  Druckkraft,  deren  Erzeugung  die  festen 
Stützpunkte  wesentlich  erleichtern,  erzielt  Gaillard  durch  ver- 
schiedene starke  Gummibänder,  die  er  für  zweckmäßiger  hält 
als  die  Gummiringe,  da  man  bei  den  Bändern  die  Kraft  leichter 
nach  der  gewünschten  Richtung  dirigieren  kann.  Ebenso  ver- 
wirft er  metallene  Uberbrückungen  der  Zähne,  deren  Häkchen 
die  äußeren  Flächen  der  Zähne  umfassen,  da  sie  seiner  Meinung 
nach  keinen  genügend  starken  Stützpunkt  schaffen.  Er  ist  auch 
erklärter    Gegner     der    sogenannten    Scharniermethode    und    vor 

7")   L.  V.    -24!). 
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allem  auch  der  Verwendung  von  Holzpflöcken.  Gaillard  er- 
zielte mit  seinem  Apparat  die  günstigsten  Erfolge,  sogar  bei 
Patienten  von  38  Jahren,  und  deshalb  ist  er  auch  nicht  mit 
Fox  einverstanden,  der  lediglich  die  so  frühzeitig  wie  irgend 
möglich  begonnenen  Zahnregulierungen  für  erfolgreich  hält.  Nach 
beendeter  Regulierung  benutzt  Gaillard  als  vorläufige  Stütze  für 
die  regulierten  Zähne  Platten  aus   hartem  Kautschuk. 

Im  Jahre  1882  sprach  Walter  Coffin")  über  eine  eigen- 
tümliche Behandlung  von  Unregelmäßigkeiten  vermittelst  einer 
Expansionsplatte.    Diese  besteht  aus  einer  dünnen  zweiteiligen 

Kautschukplatte,  deren  Hälften 
durch  nicht  zu  dicken,  der  Zungen- 
fläche anliegenden  Federdraht  aus 
Stahl  verbunden  sind.  Dieser 
Draht  ist  in  verschiedener  Form 
gebogen  (Fig.  371),  um  den  Druck 
in  jeder  gewünschten  Richtung 
ausüben  zu  können.  Durch  seine 
Fig.  371.  Spannung  kann  die  relative  Be- 

wegung der  Platte  und  ihre  Ein- 
wirkung vollständig  reguliert  werden.  Die  Drahtfeder  wirkt  als 
Hebel  und  eignet  sich  zum  Ziehen,  Drücken  und  Drehen  der 
Zähne,   sie   soll  Hebeschrauben,    schiefe  Ebene  und  Ligaturen  in 


Fig.  372. 


jeder  Hinsicht  ersetzen  und  ist  überall  zu  verwenden,  wo  die 
eben  genannten  Mittel  versagen.  In  einfacheren  Fällen  genügt 
ein  ein  bis  zwei  Zoll  langer  Stahldraht  in  Verbindung  mit  einigen 
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Gummiringen.  Die  ganze  Konstruktion  ist  so  einfach  wie  mög- 
lich, damit  der  Patient  den  Apparat  zweck-  täglicher  Reinigung 
leicht  abnehmen  und  wieder  einfügen  kann.  In  den  Fig.  372 
und  373  ist  seine  bekannte  Methode  der  Dehnung  des  Ober- 
und  Unterkiefers  wiedergegeben. 


Fig.  373. 

Schwartzkopff7>>)  (1882)  bevorzugte  für  die  Regulierung 
kombinierte  Systeme,  da  nach  seiner  Ansicht  jeder  einzelne  Fall 
verschiedene  Behandlung  und  somit  auch  die  Anwendung  ver- 
schiedener Mittel  erfordert.  Er  verwendet  die  schiefe  Ebene. 
Druckapparate  mit  Holzstiften  und  Watte .  die  Jackschen 
Schrauben  mit  oder  ohne  Platte,  federnden  Draht  und  zur 
Dehnung  des  ganzen  Kieferbogens  die  Coffinsche  Platte.  Be- 
züglich des  physiologischen  Vorgangs  der  Kiefererweiterung  nahm 
er  die  Theorie  Kingsleys  von  der  Resorption  und  Reproduktion 
des  Knochens  an.  Im  allgemeinen  aber  befürwortete  er  mehr 
die  Extraktion  von  Zähnen,  da  hierdurch  ein  Erfolg  schneller 
und  sicherer  erzielt  werde,  nur  wagt  er  nicht  zu  entscheiden, 
welche  Zähne  sich  hinter  den  Eckzähnen  am  besten  zur  Ex- 
traktion eignen.  Er  will  von  Fall  zu  Fall  entschieden  haben, 
ob  der  erste  Bikuspis  oder  der  erste  Molar  zu  opfern  ist. 

Den  Gebrauch  der  Coffinschen  Platte  empfahl  auch  Bock7") 
(1883)  besonders  wegen  der  Möglichkeit  ihrer  Reinhaltung;  denn 
nichts,  meinte  er.  wirkt  so  verderblich  auf  die  Zähne,  wie  ein 
Apparat,  der  wochenlang  im  Munde  liegt,  ohne  gründlich  ge- 
reinigt werden  zu  können.  Er  berichtet  über  mehrere  Fälle  von 
günstigen  Erfolgen  mit  Coffins  Apparat.  Vor  frühzeitiger  Be- 
handlung unregelmäßig  stehender  einzelner  Zähne  warnt  er.  doch 

7S)  L.  V.   258,  274.      7!l)   L.  V.   267,   326. 
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will  er  Regulierungen  von  Deformitäten  des  ganzen  Zahnbogens 
möglichst  früh  ausgeführt  wissen.  Über  die  Ursachen  der  un- 
regelmäßigen Zahnstellungen  erfahren  wir  von  ihm  nichts  Neues. 
Im  Ohio  State  Journal  und  im  Dental  Kosmos  beschrieb 
George  W.  Keely80)  (1883)  eine  Reihe  behandelter  Fälle,  die 
aber  weder  in  ätiologischer  noch  therapeutischer  Hinsicht  etwas 
besonderes  bieten,  so  daß  hierauf  nur  hingewiesen  zu  werden 
braucht.  Er  bevorzugt  die  Anwendung  von  Kautschukplatten 
und  läßt  Holzkeile,  Gummiringe  und  Ligaturen,  wenn  möglich, 
gleichzeitig  wirken,  um  schneller  zum  Ziele  zu  kommen.    - 

Das  Handbuch  von  Harris,  Austen  und  Andrien81) 
(1884)  enthält  keinen  Fortschritt.  Das  Phänomen  des  Hervor- 
tretens  eines  seiner  Antagonisten  beraubten  Zahnes  ist  ihrer 
.Meinung  nach  zuerst  von  Koecker  angegeben,  in  Wirklichkeit 
wurde  es  schon  im  grauen  Altertum  beobachtet  und  als  ein 
Wachsen  der  Zähne  in  späteren  Lebensperioden  gedeutet.  Als 
Anomalien  beschreibt  das  Buch  erstens  Proeminence  de  la 
mächoire  superieure,  zweitens  difformites  par  exces  de  devel- 
oppement  des  dents  et  du  bord  alveolaire  de  la  mächoire 
inferieure  und  drittens  Protrusion  de  la  mächoire  inferieure. 

Nach  J.  ParreidtSJ)  (1884)  hängen  die  Ursachen  des  Miß- 
verhältnisses der  Größe  der  Kiefer  und  derjenigen  der  Zähne 
in  erster  Linie  ab  von  der  Erblichkeit,  dann  von  der  allgemeinen 
Ernährung  des  Körpers,  dem  Gebrauche  oder  Nichtgebrauche 
der  betr.  Teile  und  von  der  Entziehung  der  Nahrung  für  einen 
Körperteil  durch  vermehrte  Zufuhr  in  anderen  Teilen.  Er  geht 
näher  auf  die  Ansichten  Kingsleys,  Beards,  Baumes  und  Schaaf- 
hausens  (s.  L.  V.  271)  ein.  Außerdem  verdanken  wir  ihm  eine  sehr 
eingehende  Arbeit  über  die  Bezahnung  bei  Menschen  mit 
abnormer  Behaarung  und  Untersuchungen  über  die  Größen- 
differenz der  mittleren  oberen  Schneidezähne  beim  Manne  und 
bei  der  Frau.  Ferner  bespricht  Parreidt  den  Einfluß  adenoider 
Wucherungen  im  Nasenrachenräume  auf  die  Zahnstellung  und 
kommt  zu  dem  Resultat,  daß  Kinder,  die  gezwungen  sind  durch 
den  Mund  zu  atmen,  sich  hierdurch  häufig  eine  Prognathie  des 
Oberkiefers  zuziehen.  Die  WTange  übt  bei  offenem  Mund  durch 
den  besonders  nachts  herabhängenden  Unterkiefer  einen  geringen. 
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aber  konstanten  Seitendruck  auf  die  Zahnreihe  aus.  Die  lange 
Dauer  des  Druckes  zu  einer  Zeit .  in  der  der  Alveolarteil  des 
Kiefers  den  größten  Entwicklungsveränderungen  unterliegt  — 
die  adenoiden  Wucherungen  entstehen  gewöhnlich  vom  dritten 
bis  siebenten  Lebensjahre  -  -  hat  unbedingt  einen  großen  Ein- 
fluß auf  die  Gestaltung  des  Kief erbogens .  wie  Parreidt  selbst 
beobachtet  hat.  Die  Verschmälerung  des  Alveolarbogens  am 
Oberkiefer  ist  die  Folge  des  Wangendruckes,  und  daraus  resul- 
tiert bei  Kindern  mit  adenoiden  Wucherungen  die  Übereinander- 
stellung  einzelner  Zähne. 

Es  mögen  hier  auch  die  Untersuchungen  J.  Bland  Suttonss3) 
(1884)  über  die  Krankheiten  der  Zähne  der  Tiere  erwähnt 
werden:  denn,  wenn  sie  auch  nur  in  losem  Zusammenhange  mit 
der  Orthodontie  stehen,  so  bieten  sie  doch  für  die  vergleichende 
pathologische  Anatomie  und  Ätiologie  der  Unregelmäßigkeiten 
großes  Interesse.  Sutton  behandelte  die  Anomalien  des  Wachs- 
tums der  Zähne,  die  Unregelmäßigkeiten  der  Stellung  und 
Richtung  und  die  durch  Verletzungen  entstandenen  Mißbildungen. 
Überzählige  Molaren  kommen  nach  ihm  häufig  bei  Tieren  vor. 
besonders  bei  Affen.  Hunden.  Pferden.  Schafen.  Ochsen,  Kanin- 
chen usw.  Auch  kommen  Fälle  von  außergewöhnlichem  Wachstum 
vor.  das  durch  den  Verlust  der  Artikulation  entsteht,  beson- 
ders bei  Rehböcken,  aber  auch  bei  Wiederkäuern.  Unter  den 
konstitutionellen  Krankheiten  sind  hauptsächlich  Knochener- 
krankungen (Rachitis  u.  a.)  zu  erwähnen.  Die  Folge  der  letztge- 
nannten Krankheit  ist  eine  bedeutende  Verdichtung  der  Follikel- 
Membran.  Sutton  macht  auf  die  Wichtigkeit  aufmerksam.  Be- 
obachtungen darüber  anzustellen,  ob  ähnliche  Erscheinungen  auch 
an  den  Zähnen  rachitischer  Kinder  auftreten. 

Der  Regulierung  durch  die  Natur  redete  der  Engländer 
Quinby84)  (1884)  das  Wort.  Bei  Unregelmäßigkeiten  in  der 
Stellung  der  [Milchzähne  —  Folgen  schlechter  Gewohnheiten 
(Daumenlutschen.  Zungen-  und  Lippensaugen  usw.)  —  soll  keine 
andere  Behandlung  erforderlich  sein,  als  daß  auf  Beseitigung 
dieser  Gewohnheiten  hingewirkt  wird.  Erfolgt  der  Durchbruch 
der  permanenten  vorderen  Zähne  fehlerhaft,  so  sollen  nie  mehr 
.Milchzähne  entfernt  werden,  als  der  Zahl  der  betreffenden  perma- 
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nenten  Zähne  entsprechen.  Bei  abnormer  Stellung  muß  mit  der 
natürlichen  Regulierung  gerechnet  werden,  in  komplizierten 
Fällen,  in  denen  eine  künstliche  Regulierung  nötig  wird,  soll  man 
damit  bis  zum  Durchbruche  der  Bikuspidaten  und  Eckzähne 
warten.  Quinby  stimmt  für  die  Extraktion  der  ersten  Molaren 
bei  gedrängter  Stellung  der  Frontzähne.  Den  gewonnenen  Raum 
soll  man  dazu  benutzen,  die  Nachbarzähne  hineinzuziehen.  Stehen 
die  oberen  Vorderzähne  vor,  so  sind  die  hinteren  Zähne  stets 
außerordentlich  kurz.  Deshalb  will  Quinby,  bevor  er  mit  der 
Regulierung  beginnt,  den  hinteren  Zähnen  Gelegenheit  geben, 
sich  zu    verlängern,    indem    er    eine    Gaumenplatte    tragen    läßt, 


Fig.  374. 

welche  die  hinteren  Zähne  frei  werden,  die  unteren  vorderen 
dagegen  auf  die  Platte  auf  treffen  läßt.  Quinby  s  Apparate  be- 
stehen aus  Kautschukplatten,  an  denen  Schrauben  und  federnde 
Drähte  befestigt  sind.  Er  befürwortet  Regulierungen  selbst  bei 
hohem  Alter  in  Angriff  zu  nehmen.  Von  den  Methoden  anderer 
erwähnt  er  nichts,  somit  sollen  seine  Apparate  eigene  Erfindungen 
darstellen.  Die  Fig.  374 — 376  zeigen  die  wichtigsten  seiner  Ap- 
parate. Die  in  Fig.  374  dargestellte  Kautschukplatte  mit  federn- 
dem Golddrahte  soll  einen  nach  innen  durchgebrochenen  und 
etwas  gedrehten  seitlichen  Schneidezahn  in  die  richtige  Lage 
zwingen  und  einen  mittleren  Schneidezahn  drehen. 

Der    Apparat    in  Fig.   375    hat    einen    nach    innen    durchge- 
brochenen   Eckzahn    durch  Schraubenzug    nach    außen  und    den 
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seitlichen    Schneidezahn    durch    den  Druck    der  Bandfeder    nach 
innen  zu  bringen. 


Fig.  375. 


Fig.  376  zeigt  eine  Konstruktion  zur  Regulierung  vorstehen- 
der Frontzähne  des  Oberkiefers. 


Fig.  376. 

Im    Journal    of    the    British    Dental    Association    beschrieb 
J.  Austin    Riggs^)    (Glasgow    1885)    einen    Fall    von    Unregel- 
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mäßigkeit,  der  eine  Folge  von  Daumenlutschen  war.  Sie  bestand 
in  einer  auffallenden  Rezession  des  Unterkiefers,  während  die 
oberen  Frontzähne  bedeutend  vorsprangen.  Er  benutzte  zwei 
Platten,  durch  welche  die  Zähne  des  Unterkiefers  nach  vorne 
geschoben,  die  des  Oberkiefers  nach  rückwärts  gedrängt  werden 
sollten.  Um  genügend  Raum  zu  gewinnen,  extrahierte  er  die 
oberen  Eckzähne.  Er  nennt  den  Erfolg  während  der  ersten  drei 
Monate  sehr  befriedigend,  dann  aber  wurde  das  Tragen  des 
Apparates  verweigert,  und  die  Zähne  gingen  in  ihre  alte  Stellung 
zurück.  Später  fertigte  er  dann  eine  sehr  leichte  Platinplatte 
an,  welche  die  Kronen  der  sechs  unteren  Vorderzähne  über- 
kappte. Um  einen  normalen  Biß  zu  erzielen,  lötete  er  an  den 
Überkappungen  sechs  Zähne  an.  Seiner  Angabe  nach  gelang  es 
dadurch,  die  Gesichtskonturen  wieder  herzustellen.  Riggs  merkt 
an,  daß  beide  Eltern  der  Patientin  wohlgeformte  Kiefer  und 
Zähne  hatten. 

Über  eine  Methode  zur  ., Verengerung  des  Kieferbogens" 


Fig.  377. 

berichtete  C.  Kuhns86)  (1885).  Die  erste  Bedingung  dazu  sieht 
er  in  der  Raumschaffung  für  die  aneinander  zu  rückenden 
Zähne.  Wenn  daher  von  Natur  keine  Lücken  zwischen  den 
Zähnen  sind,  so  muß  durch  Extraktion  eines  oder  zweier  Zähne, 
am   besten  des  ersten  Bikuspis,  für  Platz  gesorgt  werden.      Der 
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Apparat,  den  Kuhns  anfertigte,  besteht  aus  einer  Platte,  welche 
die  Backzähne  überkappt  und  nur  die  zu  regulierenden  Zähne 
samt  den  Lücken  frei  läßt.  An  jeder  Seite  der  Wand,  welche 
die  Zähne  und  den  Alveolarfortsatz  außen  bekleidet,  sind  neben 
dem  freibleibenden  Zahne  zwei  Metallknöpfe  zum  Befestigen 
eines  elastichen  Gummistreifens  ein  vulkanisiert  (Fig.  377).  Dieser 
Streifen  wird,  sobald  die  Platte  vollständig  festsitzt,  über  die  zu 
regulierenden  Zähne  gespannt  und  an  den  beiden  Knöpfen  fest- 
gebunden; er  muß  breit  genug  sein,  um  sich  an  der  Schneide 
umlegen  und  die  Zähne  bis  zum  Halse  bedecken  zu  können. 
Der  durch   den  Gummistreifen    auszuübende  Druck    kann    leicht 


Fig.  3 TS. 

durch  die  Länge  des  ersteren  variiert  werden.  Der  Patient  kann 
den  Gummistreifen  event.  selbst  bequem  verkürzen.  Neben  dem 
Drucke  nach  innen  wird  zugleich  ein  sanfter  Druck  in  der 
Längsachse  der  Zähne  nach  oben  hin  ausgeübt,  der  das  lästige 
Heraustreten  der  Zähne  aus  der  Alveole  gänzlich  verhindert 
und  nötigenfalls  ausreicht,  zu  lange  Zähne  in  ihre  Alveolen  zurückzu- 
drängen. Kuhns  hat  nach  seiner  Behauptung  mit  diesem  Verfahren 
günstige  Erfolge  erzielt.  Wenn  nur  ein  Zahn  aus  der  normalen 
Reihe  heraustritt,  so  wendet  er  die  gleiche  Methode  an.  nur 
modifiziert.  Er  verbindet  beide  Kappen,  die  über  die  hinteren 
Zähne  gelegt  werden,  unter  der  Lippe  mit  einem  Metallstreifen 
(Fig.   378).     An  diesem  sind  über  dem  zu    retrahierenden  Zahne 
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ebenfalls  zwei  Metallknöpfe  angebracht.  Das  andere  Ende  des 
Streifens  wird  am  Gaumengewölbe  befestigt.  Auch  gelockerte 
und  länger  gewordene  Zähne  können  mit  dem  gleichen  Apparate 
wieder  in  die  Alveole  hineingedrängt  werden,  aber  nur  bei  ge- 
sunden Zähnen  jugendlicher  Personen. 

M.  Morgenstern87)  (1885)  behandelte  eingehend  die  Ent- 
wicklungsstörungen der  Zähne  und  ihre  Behandlung  bei 
Kindern. 

Die  Ernährung  des  Gehirns  bei  erhöhter  Inanspruchnahme  geschieht  auf 
Kostender  Nachbarorgane.  Die  Entwicklungsstörungen  der  Zähne  kommen  zum 
Ausdruck  durch  die  Irregularität  der  Durchbruchsart,  der  Zahl,  der  Form  und  der 
Größe,  der  Substanz  und  der  Stellung.  Als  Ursache  von  Unregelmäßigkeiten 
sieht  Morgenstern  vorzeitige  Entfernung  der  Milchzähne  an.  Bei  Zahnwande- 
rungen treten  intramaxillare  Kräfte  auf,  unabhängig  von  diesen  finden  Ablen- 
kungen des  Zahnes  von  der  Normalstellung  durch  kinetische  Energie  und  Mus- 
keldruck statt  (dynamische  Kräfte,  Muskelkräfte,  namentlich  die  Bukcinatoren, 
der  orbicularis  oris,  die  Mm.  mylo-hyoidei  und  die  Muskeln  der  Zunge  drücken 
durch  Kontraktion  und  Elastizität  auf  Zähne  und  Kiefer).  Bei  Kindern  z.  B., 
die  mit  offenem  Munde  atmen,  neigen  sich  bisweilen  die  Bikuspidaten  durch 
Druck  der  Wangen-  und  Lippenmuskeln  nach  innen.  Für  das  Zustandekom- 
men und  Beseitigen  der  Dislokation  ist  die  Befestigung  der  Zähne  von 
Wichtigkeit. 

Dislokationen  und  sonstige  Abnormitäten  sind  abhängig  von  besonderen 
Krankheitszuständen  (Skrofulöse  und  Rachitis,  verbunden  mit  Unregelmäßig- 
keiten in  der  Kiefer-  und  Zahnentwickelung).  Irregularität  ist  aber  nicht  nur 
eine  Folge  der  qualitativ  abnormen  Knochenbeschaffenheit,  sondern  auch  des 
quantitativ  zurückgebliebenen  Wachstums  der  Kiefer.  Die  Behandlung  der 
Irregularitäten  erfolgt  nach  diätetischen,  phonetischen  und  kosmetischen  Rück- 
sichten.     Bei  Milchzähnen  hat  sie  nur  prophylaktischen  Wert. 

In  einer  Reihe  größerer  Werke  und  Abhandlungen  be- 
handelte der  Amerikaner  S.  Talbot ss)  (1885)  in  zum  Teil  be- 
merkenswerter und  interessanter  Weise  das  ganze  Gebiet  der 
Zahnunregelmäßigkeiten.  Eine  eingehendere  Darstellung  der 
in  seinem  Werke:  , Jrregularities  of  the  teeth  and  their  treat- 
ment"  enthaltenen  Ausführungen  über  die  Ätiologie  der  Biß- 
deformitäten kann  allerdings  unterbleiben,  da  er  gegenüber 
früheren  Autoren  hierin  nichts  wesentlich  Neues  bringt.  Die 
Abnormitäten  klassifiziert  er  folgendermaßen:  erstens  V-för- 
mige. Zweitens  sattelförmige,  drittens  modifizierte  oder  hall) 
V-förmige    und    viertens     modifizierte     oder    halb -satt eiförmige 
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Kiefer.  Die  Ursache  des  -förmigen  Kiefers  sucht  er  in  Raum- 
mangel, die  Entstehung  selbst  fällt  nach  ihm  in  die  Zeit  des 
Durchbruchs  der  Prämolaren,  die  bei  Platzmangel  den  Alveo- 
larprozeß  teils  durch  Osteoporose,  teils  durch  Hyperostose 
veranlassen,  sich  nach  vorne  zu  entwickeln;  die  konischen 
Wurzeln  der  Frontzähne  drängen  vor-  und  einwärts,  die  Eck- 
zähne gegen  die  kleineren  und  mittleren  Schneidezähne,  wodurch 
mit  Unterstützung  der  Wangen-  und  Lippenmuskeln  die  -förmige 
Gestalt  des  Alveolarbogens  zustande  kommt.  Auch  der  sattel- 
förmige Kiefer  wird  durch  das  Mißverhältnis  zwischen  den 
Größen  der  Kiefer  und  Zähnen  hervorgerufen. 

Wichtiger  und  bedeutungsvoller  sind  die  Arbeiten  aus  den 
späteren  Jahren  (1890,  1891)  usw.  In  der  Darlegung  der  Ur- 
sachen der  Unregelmäßigkeiten  geht  Talbot  davon  aus,  daß  die 
Grundform  des  Gesichtes  ohne  Zweifel  die  prognathe  war,  und 
daß  diese  sich  erst  mit  fortschreitender  Entwicklung  zur  ortho- 
gnathen  ausbildete.  Die  ausgesprochenen  orthognathen  Rassen 
weichen  demgemäß  am  meisten  von  der  Grundform  ab  und  es 
müssen  sich  deshalb  auch  bei  ihnen  die  häufigsten  Anomalien 
der  Zahnstellung  zeigen.  Dies  trifft  auch  auffällig  zu  bei  den 
Skandinaviern  und  den  anglosächsischen  Völkern.  Von  bedeuten- 
dem Einfluß  sind  Erkrankungen  der  Eltern  i Syphilis.  Tuberku- 
lose, Neurasthenie  i,  da  diese  die  Ernährung  des  Fötus  ungünstig 
beeinflussen.  Das  Resultat  dieser  Entwicklungshemmung  ist 
Platzmangel  für  den  Durchbruch  der  Zähne  und  weiterhin,  wie 
schon  oben  bemerkt  wurde,  -förmige  und  sattelförmige  Gaumen- 
formen der  verschiedensten  Grade.  Vom  Standpunkte  der  Ent- 
wicklungslehre betrachtet,  sind  diese  Anomalien  als  Rückfälle 
anzusehen,  und  zwar  gehört  der  V-förmige  Gaumen  den  Reptilien, 
der  sattelförmige  den  niederen  Säugetieren  an.  Alle  Degenerierten 
weisen  die  eine  oder  die  andere  Form  auf,  denn  die  Knochen 
stehen  bezüglich  ihrer  Größe  und  Entwicklung  ganz  unter  dem 
Einfluß  des  Nervensystems ;  Gehirn  und  Nervensystem  aber  sind 
bei  den  degenerierten  Personen  infolge  ererbter  oder  erworbener 
Fehler  der  Eltern  nicht  intakt.  Die  Harmonie  der  Teile  ist 
gestört  und  so  erscheinen  die  Stigmata*»  der  Degeneration. 
Je  höher  und  älter  die  Zivilisation,  um  so  ausgeprägter  sind  die 


*)  Bezeichnung  verschiedener  Abnormitäten  von  Degenerierten  nach  Morel 


39S  Geschichte  der  Orthodontie. 

Zeichen  der  Entartung.  Dementsprechend  werden  in  Europa 
mehr  Stigmata  beobachtet  als  in  Amerika,  unter  dem  Adel 
mehr  als  im  Volke.  Da  aber  zu  den  Funktionen  des  Nerven- 
systems auch  die  Kontrolle  der  Ernährung  gehört,  so  können 
Defekte  im  Nervensystem  Akromegalie  oder  auch  Hemmungen 
in  der  Entwicklung  erzeugen. 

Die  Prostituierten  sollen  von  allen  Entarteten  die  verschiedensten  Sti- 
gmata darbieten;  Lombroso  zählte  bei  50  Prostituierten  26  mit  übermäßig  ent- 
wickeltem Unterkiefer.  Talbot  untersuchte  30  Insassen  des  Chicagoer  Zucht- 
hauses und  fand  lOmal  \/- förmige  (27mal  sattelförmige),  17mal  teilweise 
V-förmige,  7mal  halb\/-  förmige,  27mal  sattelförmige,  10 mal  teilweise  sattel- 
förmige, 10 mal  halbsattelförmige  Kiefer.  Die  Zähne  waren  bei  allen  Insassen 
unregelmäßig  und  stark  zerstört.  Zu  ähnlichen  Ergebnissen  führten  seine  Unter- 
suchungen hei  1977  Idioten  und  1935  Taubstummen;  unter  den  ersteren  fand 
er  236  '  -förmige  und  205  sattelförmige  Kiefer,  für  die  letzteren  waren  die 
entsprechenden  Zahlen  169  und  203.  Auch  krankhafte  Komplikationen  beim 
Zahnen  der  Kinder  führt  Talbot  auf  angeborene  oder  erworbene  neurotische 
Konstitution   zurück. 


Fig.  379.  Fig.  380. 

Für  die  Behandlung  von  Irregularitäten  kommen  Talbot s 
Ausführungen  wenig  in  Betracht.  Bei  Platzmangel  empfiehlt  er 
in  den  Fällen,  wo  man  nicht  durch  Erweiterung  des  Zahnbogens 
zum  Ziel  komme,  die  Entfernung  von  ein  oder  zwei  Prämolaren 
oder  auch  des  ersten  Molaren.  Stehen  die  Front  zahne  zu  dicht 
gedrängt,  und  die  Schneidezähne  des  Oberkiefers  außerhalb  oder 
innerhalb  des  Zahnbogens,  so  soll  man  die  letzteren  extrahieren. 
Bei  vorstehendem  Unterkiefer  rät  er,  die  Regulierung  in  einer 
Sitzung  zu  beenden,  d.  h.  die  Zähne  gewaltsam  in  ihre  normale 
Stellung  zu  zwängen.  Von  bestehenden  Methoden  erwähnt  er 
besonders  die  von  Patrick  (L.  V.)  und  von  Farrar.  Er  selbst 
verwandte  zum  Erweitern  des  Kiefers  eine  aus  Pianodraht  ge- 
fertigte Feder  an  (Fig.  379),  die  in  einfachen  Fällen  mit  Bändern 
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an  den  Zähnen  befestigt  (Fig.  380),  in  schwierigen  mit  einer 
Platte  in  Verbindung  gebracht  wird  (Fig.  381).  Diese  ist  schmal 
und  dünn  und  trägt  vorne  in  der  Mittellinie  einen  kleinen  Stift, 
um  den  die  Drahtfeder  spiralförmig  dreimal  gewunden  und  dann 
herabgebogen  wird,  so  daß  die  beiden    Enden   in  gleicher   Ebene 


Fig.  381. 

liegen  und  einen  Halbkreis  bilden.    Der  Federdruck  wird  einfach 
durch  Zusammenbiegen  oder  durch  Auseinanderbiegen  des  Drah- 
tes   verändert.       Fig.    382    zeigt 
einen  Apparat    zum  Raumschaf- 
fen, der  aber  wenig  praktisch  zu 
nennen  ist. 

Scheff8")  (1887)  teilte  in  sei- 
nem Lehrbuch  die  Stellungs- 
anomalien ein  in  A.  Artikula- 
tions-  und  Stellungsanomalien  der 
Zahnreihen,  und  B.  Stellungsanomalien  einzelner  Zähne.  Unter 
A.  beschreibt  er  den  normalen  Biß  mit  dem  Mühlreiterschen 
Schema.  Als  Stellungsanomalien  der  Zahnreihen  führt  er  an: 
erstens  das  gerade  Gebiß,  zweitens  das  vorstehende  Gebiß, 
drittens  das  offene  Gebiß,  viertens  den  schiefen  Biß,  fünftens 
den   y -förmigen  Kiefer,    sechstens  das  Hundemaul.   siebtens  den 


Fig.  382. 


s")  L.  V.   306,   328.  342,  352. 
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Mund  der  Alten.  In  therapeutischer  Hinsicht  gab  er  Beispiele 
der  Behandlung  von  Irregularitäten  mit  verschiedenartigen  Hülfs- 
mitteln,  die  kontinuierlich  (Drähte,  Gummiringe)  oder  diskon- 
tinuierlich (Schrauben)  wirken  oder  beides  zusammen. 

1.  Fall.  Der  rechte  obere  Schneidezahn  ist  nach  innen  ge- 
dreht, ebenso  der  eben  erst  durchgebrochene  auf  der  linken 
Seite.  Genügender  Raum  ist  schon  vorhanden.  Behandlung: 
Klavierdraht  an  Gaumenplatte  befestigt  mit  spiraler  und  zickzack- 
förmiger  Krümmung.  Die  Kante  des  Zahnes  wurde  nach  außen 
gebracht. 

2.  Fall.  Der  rechte  obere  Eckzahn  ist  nach  vorne  gescho- 
ben,   der    nebenstehende    Schneidezahn    nach    innen  verdrängt. 


Fig.  383. 


Fig.  384. 


Behandlung  vermittelst  Elastizität  von  Gummiringen;  Erweite- 
rung des  Kieferbogens,  Entfernung  des  Eckzahnes.  Der  Schneide- 
zahn  mit  Kautschukplatte  wird    in   die    richtige  Lage   gebracht. 

3.  Fall.  Ein  Schneidezahn  ist  fast  um  die  Hälfte  hinter 
den  zentralen  verschoben,  dieser  ist  um  seine  Achse  gedreht,  ein 
anderer  Schneidezahn  nach  innnen  verdreht,  während  der  Nachbar- 
zahn auf  ihm  liegt.  Behandlung:  Erweiterung  des  Kieferbogens; 
Wirkung  der  Cof Ansehen  Platte  nicht  befriedigend;  drei  Zähne 
wurden  entfernt,  an  den  anderen  ein  Gummiring  befestigt,  dann 
eine  Kautschukplatte  angefertigt  mit  Verdickungen  entsprechend 
den  verdrehten  Zähnen,  durch  diese  waren  Schrauben  gelegt. 

4.  Fall.  Ein  oberer  Eckzahn  stand  sieben  Millimeter  einwärts. 
Behandlung:  Platte,  hinter  dem  Zahn  ein  Kautschukblock  mit 
Schraube.     Der    Zahn  verschob    sich    in    der    ersten  Woche  um 
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drei  Millimeter,  dann  verschob  sich  die  Platte,  deshalb  Spiral- 
feder zur  Verstärkung  der  Schraubenkraft  zugefügt. 

5.  Fall.  Xur  che  hinteren  Zähne  trafen  bei  Kieferschluß 
aufeinander,  vorne  war  eine  Spalte  von  einem  Zentimeter.  Be- 
handlung durch  die  von  Scheff  selbst  angegebene  Expansions- 
platte (Vierteljahrschrift  für  Zahnheilkunde  1888)  (Fig.  283). 
Fig.   384  stellt  die  dazu  gehörige  Spiralfeder  dar. 

Blumni''0)  (1887)  berichtete  über  die  Regulierung  eines 
,, offenen  Bisses"  folgendermaßen.  Es  handelte  sich  darum,  die 
mittleren  oberen  Schneidezähne  zu  verlängern.  Er  fertigte  zu- 
erst für  den  Oberkiefer  eine  Kautschukplatte  an,  die  an  ihrem 
hinteren  Teil  einen  kleinen,  gegen  die  Platte  federnden  Goldhaken 
trug.  An  der  Lingualseite  der  vier  Schneidezahnhälse  befestigte 
Blumni  vermittelst  Seidenligaturen  Gummiringe,  die  über  die 
Schneiden  der  Zähne  nach  auswärts  gezogen  und  an  dem  Gold- 
federhaken festgelegt  wurden.  Er  verfuhr  hierbei  nach  der  von 
Farrar  angegebenen  Methode  und  hatte  bereits  nach  zwei  Tagen 
die  Verlängerung  der  zu  regulierenden  Zähne  erreicht.  Zur 
Fixierung  der  Zähne  benutzte  er  nach  Art  des  Farrarschen  Re- 
gulierungsapparates einen  dem  Zahnbogen  genau  angepaßten 
Golddraht,  an  den  er  halbmondförmige,  etwa  fünf  Millimeter  breite, 
genau  nach  den  Zahnhälsen  gebogene  Goldbänder  anlötete,  die 
das  Zurückweichen  verhinderten.  Er  befestigte  den  Apparat 
mit  Schraubengewinden  an  den  Bikuspidaten;  nach  wenigen 
Monaten  hatten  die  regulierten  Zähne  den  nötigen  Halt.  An- 
dere Fälle,  die  Blumni  noch  beschreibt,  bieten  nichts  bemer- 
kenswertes. 

Bei  Prognathie  des  Oberkiefers  verfuhr  Davenport'11) 
(1887)  auf  folgende  Weise:  Er  drängte  zunächst  die  unteren 
Vorderzähne  vor.  (Platte  und  zwischen  dieser  und  den  Zähnen 
Leinenbänder  eingezwängt.)  Die  Zähne  wurden  in  der  neuen 
Stellung  durch  eine  Platte  festgehalten.  Dann  begann  Daven- 
port die  oberen  Zähne  zurückzuziehen.  Die  beiden  ersten  Biku- 
spidaten wurden  ausgezogen  und  eine  Kautschukplatte  gefertigt, 
die  die  oberen  hinteren  Zähne  bis  zum  zweiten  Biskuspidaten 
bedeckte.  Ein  halbrund  gebogener  Platindraht,  in  die  Platte 
einvulkanisiert,  ging    um   die  vordere    Seite   der  Zähne   bis   zum 


o°)  L.  V.   307.     "')  L.  V.   3 IG,  391. 
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linken  Eckzahn  und  endigte  hier  in  einer  Üse.  Etwas  weiter 
hinten  war  eine  zweite  Öse  in  der  Kautschukplatte  angebracht. 
Durch  beide  Ösen  wurde  ein  Kupferdraht  gezogen  und  seine 
Enden  zusammengedreht.  Dadurch  wurde  der  halbrunde  Platin- 
draht gegen  die  Vorderzähne  gepreßt.  Durch  weiteres  Zusammen- 
drehen des  Kupferdrahtes  waren  die  Zähne  nach  sieben  Wochen 
in  richtiger  Stellung.  Während  des  Essens  wurde  die  Platte  her- 
ausgenommen. Um  die  Zähne  in  ihrer  Stellung  zu  erhalten,  be- 
nutzte er  zwei  Goldbänder,  die  beide  ersten  Molaren  umfaßten. 

Diese  Bänder  verschoben  sich 
vier  Jahre  lang  nicht.  Auch 
Silberdraht  oder  galvanisier- 
ter Eisendraht  kann  ange- 
wendet werden.  Alle  rauhen 
Stellen  an  den  Seiten  sind 
mit  Guttapercha  zu  be- 
decken. Fig.  385  zeigt  seinen 
Apparat  zur  Verlängerung 
der  hinteren  und  Verkürzung 
der  vorderen  Zahnkronen. 

In  dem  von  Litsch  heraus- 
gegebenen Sammelwerke  be- 


Fig.  385. 


handelte  der  Amerikaner  W.  G.A.  Bonwill92)  (1888)  „Thegeometri- 
cal  and  mechanical  laws  of  the  articulation  of  the  humain  teeth". 
(Der  Ausdruck  articulation  erscheint  ihm  treffender  als  occlusion, 
weil  dieser  nur  das  Schließen  der  Lippen  oder  des  Mundes  be- 
zeichnet, während  jener  auf  die  Bewegung  des  Unterkiefers  hin- 
weist.) Im  weiteren  hebt  er  die  rein  geometrischen  Verhältnisse 
des  Unterkiefers  hervor,  der  nach  ihm  ein  gleichseitiges  Dreieck 
bildet  und  beschreibt  eingehend  die  Art  des  Aufeinandertreffens 
der  Zähne,  speziell  der  Zahnhöcker.  —  In  anderen  Abhandlungen 
beschäftigt  er  sich  mit  Apparaten  und  Methoden  zur  Regulierung 
von  Unregelmäßigkeiten.  Er  nimmt  für  sich  das  Verdienst  in 
Anspruch,  lange  vor  Coffin  die  sogenannte  ,,Cof Ansehe  Platte-' 
erfunden  zu  haben.  Die  von  ihm  aufgestellten  Grundsätze  für 
Prophylaxis  und  Therapie  der  Irregularitäten  sind  sehr  beachtens- 
wert und  haben  zum  Teil   auch    heute  noch  nicht  ihre  Geltung 


'-)  L.  V.   319,   340. 
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verloren.  Bei  Regulierungen  im  Unterkiefer  verwendet  er  mög- 
lichst Klammern,  sonst  Platten  aus  Metall  oder  Kautschuk.  Am 
liebsten  lötet  er  die  Spiralfeder  an  die  Metallplatte  an.  die  Feder- 
kraft läßt  seiner  Meinung  nach  dadurch  nicht  nach.  Zum  Er- 
weitern des  Unterkiefers  verwendet  er  Klammern  um  die  Mola- 
ren, an  die  er  Pianodraht,  dem  Unterkiefer  entsprechend,  anlötet. 
Alle  seine  Apparate  sind  indessen  nur  Modifikationen  der  schon 
lange  vor  ihm  bekannten  und  angewandten  Konstruktionen. 
Zum  Teil  neu  sind  seine  Studien  über  den  Biß  und  die  Beto- 
nung der  Herstellung  einer  normalen  Artikulation  als  Basis  für 
den   Erfolg  einer  jeden  Regulierung. 

Aus  diesem  Grunde  tritt  er  auch  energisch  für  die  Erhaltung 
der  ersten  Molaren  ein.  da  ihr  Verfall  oder  gar  ihre  Extraktion 
als  Hauptentstehungsursache   für   Unregelmäßigkeiten  angesehen 


Fig.  386.  Fig.  387. 

werden  müsse.  Auch  die  frühzeitige  Extraktion  der  Milchzähne, 
besonders  der  Milchmolaren,  kommt  nach  ihm  als  Ursache  in 
Betracht. 

Im  folgenden  sollen  seine  „Methoden"  an  der  Hand  von 
Abbildungen  besprochen  werden.  In  den  Abbildungen  sind  ver- 
schiedene Arten  der  Anwendung  der  Spiralfeder  wiedergegeben. 
Die  hier  verwandte  Feder  ist  der  Talbotschen  ganz  gleich.  Dies 
gibt  Bonwill  auch  ausdrücklich  zu.  Die  Erfindung  nimmt  er 
aber  für  sich  in  Anspruch.  Die  Feder  will  er  lange  vor  Talbot 
gekannt,  aber  aus  Zweckmäßigkeitsgründen  später  von  ihrer  An- 
wendung abgesehen  haben. 

Fig.  386  zeigt  eine,  den  Schneidezähnen  im  Unterkiefer  ge- 
nau anliegende  Platte  aus  Silber,  die  an  einem  der  mittleren 
Schneidezähne  befestigt  wurde.  Ein  nach  rechts  vorstehender, 
oberer  mittlerer  Schneidezahn  wurde  auf  diese  Weise  reguliert. 
Die  Feder  ragte  etwas  über  die  Platte  hinaus,  um   den  rechten 
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unteren  mittleren  Schneidezahn  nach  außen  zu  bringen.  (Wie 
man  sich  die  Regulierung  zu  denken  hat,  das  verrät  uns  Bonwill 
nicht,  es  geht  aus  der  Abbildung  nicht  hervor!  Auch  ist  kein 
Fall  nach  der  Regulierung  abgebildet.) 

Die  Fig.  387  und  388  geben  Metallspangen  mit  Klammern 
wieder,  an  welche  die  Spiralfeder  mit  Zinnlot  befestigt  wurde. 

In  Fig.  389  sehen  wir  eine  Metallplatte,  an  die  eine  Spiralfeder 
mit  Zinn  angelötet  ist,  deren  Lage  beliebig  verändert  werden  kann. 


Fig.  388. 


Fig.  389. 


Die  Fig.  390  bis  392  veranschaulichen  Hebefedern,  die  da- 
zu dienen  auf  unregelmäßig  stehende  Zähne  einen  konstanten 
Druck  auszuüben.  Dieselben  können  in  einer  Biegung  verwendet 
oder  auch  dem  harten  Gaumen  angepaßt 
werden. 

Die  Wirkung  soll  die  der  Hebeschraube 
bei  weitem  übertreffen.  Bei  allen  Appa- 
raten mit  Spiralfedern  bindet  er  die  Feder 
an  den  zu  regulierenden  Zahn  fest ,  um 
das  Abgleiten  zu  verhindern;  bei  einzelnen 
Fällen  empfiehlt  er  ein  Loch  in  den  Zahn 
zu  bohren  und  die  Feder  von  dieser  Stelle 
aus  wirken  zu  lassen.  Mit  Bonwills  Me- 
thoden soll  man  jeden  Fall  von  Unregel- 
mäßigkeit behandeln  können,  nur  hat  man 
sich  vor  jeder  Regulierung  mit  den  geome- 
trischen Gesetzen  der  Artikulation  vertraut  zu  machen.  Er  be- 
tont die  Notwendigkeit  der  Spezialisierung  der  Orthodontie. 

Speziell  über  die  Augenzähne  schrieb  Brunsmann'13)  (1888). 
Er    betont    die    große   Wichtigkeit   ihrer   Erhaltung,   da  die  ver- 


Fig.  390. 
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hältnismäßig  stark  entwickelten  dicken  und  langen  Augenzahn- 
wurzeln wesentlich  zu  der  normalen  Kieferformation  beitragen, 
und  ihre  Entfernung  eine  Mißbildung  herbeiführen  kann.  Wenn 
sich  der  Durchbruch  des  Augenzahnes  verzögert,  so  empfiehlt  er 
die  Erhaltung  des  entsprechenden  Milchzahnes,  da  er  der  An- 
sicht ist.  daß  durch  seine  Extraktion  der  Durchbruch,  bezw.  das 
schnellere  Wachsen  des  Augenzahnes  nicht  erreicht  wird.  — 
Außerdem  verdanken  wir  Brunsmann  eine  große  Anzahl  ver- 
öffentlichter Fälle  von  Unregelmäßigkeiten  der  Zähne  und  der 
Kiefer.  Seine  reichhaltige  Modellsammlung  von  Bißdeformitäten 
ist  häufig  Gegenstand  interessanter  Debatten  gewesen.  Bezüglich 
der  Therapie  bringt  er  nichts  Neues.    — 

Von  großer  Bedeutung  sind  auch  die  Abhandlungen  und 
vor  allem  das  größere  Werk  von  Walkhoff"4)*)  (1888,  1891). 
Er  beschreibt  in  dem  letzteren  zuerst  die  Ursachen  und  Folgen 
der  unregelmäßigen  Zahnstellung.  Die  Ursachen  sieht  er.  wie 
andere  vor  ihm.  in  ursprünglicher  Anlage.  Wachstumsstörungen 
während  der  Entwicklung  und  äußeren  Einflüssen  nach  dem  Durch- 
bruch. Die  fehlerhafte  Anlage  ist  nach  ihm  die  Folge  eines 
Mißverhältnisses  der  Kiefer-  und  der  allgemeinen  Zahngröße,  und 
meist  der  Ausdruck  einer  Vererbung  der  allgemeinen  Kieferform 
der  Vorfahren;  sie  bedeutet  fast  immer  einen  zu  kleinen,  selten 
einen  zu  großen  Kiefer  für  das  betr.  Individuum.  Von  dem  Grade 
der  Größendifferenz  zwischen  Kiefer  und  Zähnen  bei  den  beiden 
Eltern  hängt  die  Größe  der  Anomalie  ab.  Die  Natur  sucht 
beim  Wachstum  der  Zähne  die  bestehende  Differenz  möglichst 
auszugleichen,  entweder  durch  Retention  im  Kiefer  oder  durch 
Herausdrängen  einzelner  Zähne  aus  dem  Zahnbogen.  Die  Wachs- 
tumsstörungen beruhen  auf  Mangel  an  Ernährung,  sie  haben  eine 
Verkleinerung  des  Kiefers  und  damit  ein  Gedrängtstehen  der  Zähne 
zur  Folge.  Wirken  verschiedene  Ursachen  zusammen,  so  bringen 
sie  um  so  größere  Anomalien  hervor.  —  Unregelmäßige  Zahn- 
stellung verschlechtert  nach  Walkhoff  Aussehen,  Kauen,  Sprache 
und  die  Zähne  selbst.  Er  fordert  bei  der  Behandlung  vor  allem 
die  Berücksichtigung  der  Alveolarfortsätze,  im  übrigen  hat  aber 
Schönheitssinn    und    das    Formenverständnis    des    Zahnarztes  zu 


w)  L.  V.   324,   349.   366,  477,  481,   523. 
*)  Verlag  von  Arthur  Felix,  Leipzig. 
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entscheiden,  da  sich  feststehende  Regeln  über  einen  jeden  einzelnen 
Fall  nicht  aufstellen  lassen.  Wohl  aber  allgemeine  Sätze! 
Die  Behandlung  soll  einfach  und  zweckmäßig  sein.  Vor  jeder 
Behandlung  habe  man  zuerst  festzustellen,  ob  der  Raum  genügt, 
ferner  frage  man  sich:  wie  wird  sich  die  Artikulation  nach  der 
Behandlung  gestalten?  wird  letztere  den  übrigen  Zähnen  etwa 
schaden,  und  wie  wird  durch  sie  das  Aussehen  des  Gesichts  be- 
einflußt werden?  Bei  bestehendem  Raummangel  sind  Ausdeh- 
nung des  Kieferbogens  und  Extraktion  bezüglich  ihrer  Zweck- 
mäßigkeit gegeneinander  abzuwägen.  Von  großem  Vorteil  ist 
es.  sich  den  Zahnbogen  aufzuzeichnen,  so  wie  er  nach  der  Be- 
handlung sein  soll,  und  die  einzelnen  Zähne  mit  ihrer  vollen 
Breite  darin  anzugeben. 

Bemerkenswert  sind  auch  die  Angaben  Walkhoffs  über  die  Auswahl  der 
etwa  zu  extrahierenden  Zähne;  an  dieser  Stelle  spricht  er  auch  über  die  rich- 
tige Behandlung  der  ersten  Molaren  und  betont  vor  allem,  daß  nach  dem  bloßen 
Ausziehen  der  ersten  Molarzähne  die  gedrängte  Stellung  der  Schneidezähne  und 
Eckzähne  oft  nicht  im  geringsten  geändert  wird.  Wenn  nicht  zugleich  eine 
orthodontische  Behandlung  stattfindet,  rücken  einfach  die  zweiten  Mahlzähne 
nach  vorne  in  die  Lücke,  ohne  daß  die  Prämolaren  sich  nach  hinten  verschieben. 
Die  Milcheckzähne  und  der  zweite  Milchbackzahn  sind  möglichst  lange  zu  er- 
halten. —  In  einem  besonderen  Kapitel  bespricht  Walkhoff  die  Physiologie  der 
Gewebe  beim  Richten,  worüber  er  sich  schon  1890  auf  der  Versammlung  des 
Zentralvereins  für  Zahnärzte  verbreitet  hatte:  das  Knochengewebe  wird  an  der 
Seite,  nach  der  der  Zahn  wandert,  nicht  resorbiert,  es  findet  nur  eine  Dehnung 
und  Zusammenpressung  des  Zwiscbengewebes  statt  und  die  Spannungsdifferenz, 
die  durch  den  angewandten  Druck  verengt  wird,  gleicht  sich  allmählich  wieder 
aus.  Eine  Verschiebung  des  Knochengewebes  findet  ohne  Zweifel  statt;  wenn 
man  auch  nur  auf  einen  einzigen  Zahn  einen  Druck  wirken  läßt,  so  zeigt  sich 
deutlich,  daß  auch  die  nächsten  Nachbarn  in  derselben  Richtung  fortbewegt 
werden.  Wie  es  sich  mit  dem  Ausgleich  der  Spannungsdifferenzen  verhält, 
wird  allerdings  nicht  so  recht  deutlich.  Walkhoff  meint,  die  histologischen 
Elemente  werden  nur  umgelagert,  nicht  umgebildet  und  dabei  wirke  der 
Stoffwechsel  mit;  in  welcher  Weise  aber  das  geschieht,  läßt  er  unerörtert.  Jeden- 
falls aber  hat  er  das  Verdienst,  den  Wert  exakt  wissenschaftlicher  Forschungen 
nach  dieser  Richtung  hin  betont  zu  haben  (vgl.  hierzu  Kap.  über  das  Dehnen). 

Walkhoffs  Ausführungen  über  die  Kräfte  der  Mechanik,  die 
Hülfsmittel  zu  ihrer  Erzeugung  und  ihre  Wirkung  beim  Richten 
der  Zähne  sind  für  die  orthodontische  Praxis  von  grundlegender 
Bedeutung.  Schematische  Zeichnungen  illustrieren  die  ent- 
wickelten Lehren.  Auch  eine  Anleitung  zur  Konstruktion  von 
Richtmaschinen    ist    außerordentlich    instruktiv.      Er    gibt    nicht 
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schablonenhafte  Beschreibungen,  sondern  auf  wissenschaftlicher 
Grundlage  sich  stützende  Belehrung  über  Konstruktionsweise. 
Wirkung  und  Zweckmäßigkeit  der  Apparate  an  der  Hand  erläu- 
ternder Abbildungen.  Auch  die  Nachbehandlung  und  die  dazu 
nötigen   Apparate    zieht    er   in   den   Kreis   seiner   Betrachtungen. 

Fig.  393  zeigt  einen  kleinen 
Apparat  nach  Walkhoff  zum  Zu- 
sammenziehen von  Zähnen. 

In  dem  Buche  ..Bißarten 
und  Bißanomalien"  definiert 
Alfred  Sternfeld95)   (1888)  den 

..Biß";  die  Bezeichnung:  „Artikulation"  deckt  den  Begriff  ..Biß- • 
nicht.  Er  bespricht  den  normalen"Biß  und  seine  Abarten,  erstens 
den  geraden  Biß.  zweitens  den  vorstehenden  Biß  (oben  vorstehend 
oder  unten  rückstehend),  drittens  den  rückstehenden  Biß  (oben 
rückstehend  oder  unten  vorstehend),  viertens  den  invertierten  Biß. 

Bei  Erörterung  der  Prophylaxis  erklärt  er  sich  für  recht- 
zeitige Entfernung  der  Milchzähne.  Seine  therapeutischen  Aus- 
führungen sind  sehr  mangelhaft.  Die  Bißanomalien  [trennt  er 
in  Primär-  und  Sekundärerscheinungen.  Zu  den  ersteren  rechnet 
er  nur  den  offenen  Biß.  den  in  erster  Linie  die  beiden  Kiefer- 
knochen, und  erst  in  zweiter  Linie  die  Zähne  erzeugen.  Als 
Sekundärerscheinungen  behandelt  er  die  mechanischen  Ver- 
änderungen bei  den   verschiedenen  Bißarten. 

Sternfeld  verfaßte  außerdem  eine  ausführliche  Abhandlung  über  die  so- 
genannte frühzeitige  Extraktion  der  ersten  Molaren,  in  der  er  die  Ansicht 
vieler  Autoren  verteidigt,  die  zum  Zwecke  der  Raumgewinnung  diese  Extrak- 
tion ausführen.  In  Bezug  auf  das  Kieferwachstum  sollen  sich  vom  sechsten 
Jahre  an  die  Zwischenräume  zwischen  den  Frontzähnen  vergrößern  und  den 
bleibenden  Zähnen  genügend  Raum  gewähren.  Daher  sei  es  auch  durchaus 
falsch,  einen  Milchzahn  nur  wegen  Lockerung  oder  nur,  weil  er  permanenten 
Zähnen  im   Wege  stehe,   zu  extrahieren. 

Weiter  behandelt  Sternfeld  die  Entstehung  von  Stellungs- 
anomalien durch  ..primären  Raummangel",  die  ..Prädisposition 
anormal  und  dicht  stehender  Zähne  zur  kariösen  Erkrankung", 
die  Hauptursache  der  mangelhaften  Entwicklung  und  des  früh- 
zeitigen Verfalls  der  dritten  Molaren,  sowie  die  Mittel  zur  Hebung 
des  Raummangels.     Zu  den  letzteren  rechnet  er  als  noch  heute 
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empfehlenswert  erstens  das  Feilen;  die  Separation  mit  Schleif- 
rädern, zweitens  die  Expansion,  gegen  die  allerdings  seiner 
Meinung  nach  auch  Gründe  sprechen,  da  der  dabei  gewonnene 
Raum  nur  den  Frontzähnen  zugute  kommt,  drittens  die  Extraktion. 
Letztere  hält  er  für  das  zweckentsprechendste  Verfahren,  nur 
müssen  alle  in  Betracht  kommenden  Umstände  und  Maßregeln 
zuvor  wohl  erwogen  werden. 

Für  die  Regulierung  von  Unregelmäßigkeiten  sind  die  Aus- 
führungen von  Siegfried'"')  (1889)  bemerkenswert:  einzig  und 
allein  konstant  wirkende  Apparate  haben  Existenzberechtigung, 
aber  ihre  Wirkung  muß  berechenbar  sein,  d.  h.  ihre  Druckkraft 


Fig.  394. 

muß  erhöht,  bezw.  vermindert  werden  können.  Spiralfedern  aus 
Stahldraht  empfehlen  sich  durch  Einfachheit  und  Vielseitigkeit 
ihres  Anwendungsgebietes.  Die  Coffinsche  Platte  mit  Feder,  bezw. 
ihre  Verbesserung  durch  die  Talbotschen  Federn  ist  in  fast  allen 
Fällen  zur  Erweiterung  des  Zahnbogens  zu  verwenden,  sowie  zum 
Vordrängen  eines  einzelnen  Zahnes.  Um  einen  gleichmäßigen 
Druck  zu  erzielen,  wird  an  der  lingualen  Seite  der  zu  regulierenden 
Zähne  ein  flachgeschlagener  starker  Draht  angebogen  und  an 
diesem  ein  Ring  aus  schwachem  Blech  befestigt,  der  den  mittleren 
Zahn  oder,  wie  im  vorliegenden  Fall,  je  zwei  Zähne  auf  einer 
Seite   umschließt.    An  der  bukkalen  Seite  desselben  ist  eine  Öse 
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angelötet,  in  der  beiderseits  das  Ende  der  gespannten  Feder  ein- 
gehakt ist  (Fig.  394).  Um  im  Oberkiefer  einen  lingualwärts 
stehenden  Zahn,  der  innerhalb  der  unteren  Zahnreihe  einbeißt. 
in  die  richtige  Stellung  zu  bringen,  beseitigt  Siegfried  zunächst 
das  Hindernis  der  Vorwärtsbewegung,  indem  er  eine  Platte  ein- 
setzt zur  Erhöhung  des  Bisses  für  die  Backenzähne.  Die  be- 
wegende Kraft  wird  durch  eine  Spiralfeder  geliefert,  die  an  einer 
verdickten  Stelle  der  Kautschukplatte  hinter  dem  betr.  Zahne 
befestigt  ist.  Auch  die  Retention  der  Zähne  erfolgt  durch  Spiral- 
federn.    Siegfried    konstruierte   dann  zwei  Apparate,    von  denen 


Fig.  395. 


der  eine  aus  einer  einfachen  Spiralhebelfeder  von  ungefähr  drei 
Windungen  besteht;  die  Federschenkel  endigen  in  kleinen  Ösen, 
die  zum  Befestigen  von  Bindedraht  bestimmt  sind,  der  um  den 
zu  drehenden  Zahn  geschlungen  wird.  Den  anderen  Apparat 
bildet  eine  Hebelfeder  mit  zwei  Spiralen:  der  eine  Endschenkel  ist 
hakenförmig  gebogen  und  soll,  um  den  Zahn  geschlungen,  die 
Rotation  dieses  Zahnes  bewirken.  Die  von  ihm  konstruierten 
Federn  hat  Siegfried  mit  seinem  Xamen  belegt. 

Fig.  395  veranschaulicht  seinen  Apparat  zur  Behandlung  der 
Prognathie,  der  eine  Modifikation  des  Kingsleyschen  ist. 
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Im  übrigen  verweise  ich  auf  die  in  dem  Kapitel  „Behand- 
lung   der  Anomalien"    reproduzierten   Verfahren  nach    Siegfried. 

M.  Bastyr''7)  (1889)  veröffentlichte  in  der  öster.-ung.  Viertel- 
jahrschrift  einige  Fälle  von  anormaler  Zahnstellung,  deren  Be- 
handlung indessen  wenig  Interesse  bietet,  da  nur  einzelne  Zähne 
durch  Kautschukplatte  mit  Holzkeilen  an  ihren  Platz  gebracht 
wurden.  Bastyr  veröffentlicht  ferner  einige  Fälle  von  überzäh- 
ligen Zähnen. 

In  demselben  Jahre  behandelte  H.  Baldwin98)  im  Dental 
Record  den  ,, offenen  Biß":  durch  dauernden  Zungendruck  auf 
den  Kinnteil  des  Unterkiefers  kann  eine  Abwärtsbiegung  des 
letzteren  stattfinden  (vgl.  auch  Schmidt  L.  V.)  bei  abnormer  Be- 
schaffenheit des  Knochengewebes.  Das  relativ  hohe  Gaumenge- 
wölbe des  an  offenem  Biß  leidenden  Individuum  kann  aber  nicht 
ein  Resultat  des  Inspirationsluftdruckes  sein.  Die  Ursache  der 
starken  Ausbuchtung  der  Gaumenfortsätze  nach  oben  ist  viel- 
mehr in  dem  Muskelzug  zu  suchen,  der  das  Gaumengewölbe  ge- 
wissermaßen zusammendrückt,  besonders  wenn  der  Oberkiefer 
des  Stützpunktes  der  unteren  Zahnreihe  entbehrt.  Die  von  der 
Backenmuskulatur  ausgeübte  Kraft  kann  wohl  als  mitwirkende 
Ursache  in  Betracht  kommen,  aber  die  Hauptbedingung  liegt 
immerhin  in  der  Disposition  des  Knochengewebes.  Im  Gegen- 
satz zu  Sauer  bezweifelt  Baldwin.  daß  die  von  jenem  vor- 
geschlagene Behandlung  bei  kongenitalem  offenen  Biß  von  Er- 
folg sein  könne.  Einen  chirurgischen  Eingriff,  wie  Sauer  ihn 
empfohlen,  kann  er  nur  in  den  extremsten  Fällen  rechtfertigen, 
wie  er  sich  überhaupt  von  einer  Behandlung  des  offenen  Bisses 
nur  in  jugendlichem  Alter  etwas  verspricht. 

Joseph  Abonyi99)  (1889)  stellte  über  die  Abnormitäten  der 
Zähne  die  weitgehendsten  Untersuchungen  an,  die  sich  insgesamt 
auf  7000  Gebisse  erstreckten.  Diese  gehörten  zum  Teil  Schul- 
kindern und  Rekruten,  zum  anderen  Teil  den  Schädeln  an,  die 
im  anotomischen  und  anthropologischen  Museum  (Wien)  auf- 
bewahrt sind ;  darunter  waren  alle  Klassen  und  Altersstufen  ver- 
treten. Abonyi  fand  unter  diesen  7000  Gebissen  369,  bei  denen 
Abnormitäten  einzelner  Zähne  vorkamen.  Bezüglich  der  Anzahl  von 
Irregularitäten  ganzer  Zahnreihen  ergeben  sichf  olgende  Resultate : 
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1.  gerader  Biß:   88 mal. 

2.  offener  Biß:   23 mal, 

3.  nach  vorne  geneigte  obere  und  untere  Zahnreihe :   25  mal, 

4.  einwärts  geneigte  obere  und  untere  Zahnreihe:   2 mal, 

5.  Hundemaul:   33 mal, 

6.  Kreuzgebiß:   28 mal, 

7.  V-förmige  Zahnreihe:   26 mal. 

xA.ußer  diesen  Fällen   zählte   er   noch  98  verschieden  kombi- 
nierte Abnormitäten    der  Artikulation    und    einzelner   Zähne.   - 
Abonyi  beschreibt  dann  noch  eine  Reihe   behandelter  Fälle,  die 
aber  bezüglich  der  angewandten  Methoden  nichts  Neues   bieten. 

Dem  Amerikaner  S.  H.  Guilford1"0)  (1889)  verdanken  wir 
ein  Lehrbuch  der  Orthodontie,  das  als  eines  der  besseren  ameri- 
kanischen Werke  angesehen  werden  muß,  das  aber  wie  die 
meisten  Schriften  seiner  Landsleute  an  dem  Fehler  der  Literatur- 
unkenntnis krankt.  Er  ging  zwar  auf  die  Arbeiten  amerikanischer 
und  englischer  Autoren,  wie  Kingsley,  Farrar,  Talbot.  Angle, 
Tomes  und  andere  ein.  übersah  aber  vollkommen  französische 
und  deutsche  Produkte. 

Der  erste  Teil  seines  Lehrbuches  enthält  die  Grundlehre, 
der  zweite  Materialien  und  Methoden,  der  dritte  die  besonderen 
Formen  der  Unregelmäßigkeiten  und  ihre  Behandlung.  Im  Ka- 
pitel II  des  ersten  Teiles  spricht  Guilford  über  die  Ätiologie  der 
Unregelmäßigkeiten.  Hier  fußt  er  lediglich  auf  den  Ansichten 
früherer  Autoren. 

Anomalien  können  nach  seiner  Trennung  ererbt  und  erwor- 
ben sein.  Die  ersteren  verdanken  ihr  Entstehen  der  Vererbung 
von  Eigentümlichkeiten,  die  bei  den  näheren  oder  entfernteren 
Vorfahren  bestanden  haben,  oder  von  Eigentümlichkeiten  beider 
Eltern,   die  selbst  frei  von  Zahnanomalien  gewesen  sein   können. 

Weit  umfangreicher  ist  die  Statistik  der  Anomalien,  die 
während  oder  nach  der  Dentition  auftreten.  Als  LTrsachen  zählt 
Guilford  folgende  auf: 

1.  Zu  lange  Retention  der  Milchzähne. 

2.  Zu  frühzeitige  Entfernung  der  Milchzähne. 

3.  LTngerechtfertigte  Entfernung  der  bleibenden  Zähne. 


10°)  L.  V.   345,   399. 
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4.  Verzögerter  Durchbruch  der  bleibenden  Zähne. 

5.  Überzählige  Zähne. 

6.  Unfälle. 

7.  Adenoide  Wucherungen. 

8.  Üble  Angewohnheiten. 

Auch  behauptet  Guilford,  Anomalien  des  Milchgebisses  wür- 
den sehr  selten  beobachtet.  Irregularitäten  können  ätiologisch 
gemischte  Charakteristika  aufweisen:  Prognathie.  \  -förmige  Kie- 
fer, sattelförmige  Kiefer. 

Dann  bespricht  er  in  etwas  breiter  Weise  die  üblen  Folgen 
einer  Irregularität,  die  eine  ewige  lebenslängliche  Quelle  von 
Ärger  für  den  damit  Behafteten  abgebe,  nennt  als  das  günstigste 
Alter  für  eine  Regulierung  das  dreizehnte  bis  achtzehnte  Lebens- 
jahr, da  hier  die  Naturkräfte  bis  aufs  äußerste  angespannt  seien. 
Er  verbreitet  sich  weiter  über  die  Physiologie  der  Gewebe  beim 
Richten  der  Zähne :  eine  Regulierung  hängt  von  der  Absorption 
und  der  Neubildung  des  Knochens  ob.  Eine  Extraktion  kann 
die  Regulierung  entbehrlich  machen,  vereinfachen,  aber  auch 
komplizieren  oder  überhaupt  unmöglich  machen.  Vorsicht  ist 
also  geboten  und  eine  Extraktion  nur  im  äußersten  Notfalle 
vorzunehmen;  am  besten  eignen  sich  hierzu  die  Bikuspidaten. 

Die  sechs  Vorderzähne,  wie  auch  die  vier  ersten  Molaren 
sind  nach  Möglichkeit  zu  verschonen.  Der  erste  Teil  des  er- 
wähnten Werkes  schließt  mit  Betrachtungen  über  den  Kiefer- 
fortsatz, die  Zähne,  die  Pulpa  und  das  Pericement. 

Das  erste  Kapitel  des  zweiten  Teiles  erörtert  die  Fragen, 
die  man  sich  vor  jeder  Regulierung  vorlegen  soll,  das  Abdruck- 
nehmen, das  Studium  der  Modelle  bezw.  der  Artikulation  usw. 

Das  zweite  Kapitel  handelt  von  den  Materialien,  und  das 
dritte  Kapitel  von  den  Methoden  amerikanischer  und  einiger 
englischer  Autoren. 

Der  dritte  Teil  ist  der  eigentliche  Behandlungsteil,  aber  auch 
hier  beschäftigt  sich  Guilford  meist  mit  den  von  anderen  Autoren  be- 
handelten Fällen,  dabei  ist  der  Stoff  wenig  übersichtlich  geordnet. 

Von  eigenen  „Methoden"  sind  die  in  Fig.  396,  397  und  398 
reproduzierten  zu  erwähnen,  die  aber  nur  unwesentliche  Modi- 
fikationen früher  besprochener  Verfahren  darstellen. 

Auch  in  dem  von  Litsch  herausgegebenen  Sammelwerke 
rinden  wir  Band  III  S.   406  die  Stellungsanomalien  von  ihm  be- 
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Bprochen.    Er  reproduziert  vier  Abbildungen  aus  Carabellis  Hand- 
buch,   ohne    aber    die    Quelle   anzugeben.     In  Kapitel  II,  S.  305 


Fig.  396. 


Fig.  39" 


bringt  er  einen  etwa  fünzig  Seiten  umfassenden  Abriß  über  die 
Orthodontie ;  beide  Abhandlungen  bieten  gegenüber  obigem  Lehr- 
buch nichts  Neues. 

In   Guilfords  Orthodontie  wird   auch   ein  von 
Patrick    (Amerika)     konstruierter     Regulierungs- 
apparat beschrieben  (Fig.  399),   den    er    1882    be-  Fig.  398. 
reits    herausbrachte.       Der    Apparat    besteht    aus 
einem  federnden  Gold-  oder  Platindraht,  der  der  Bogenform  des 
Kiefers    entspricht    und   Schieber    trägt.     Zwei  solcher  Schieber, 
einer  auf  jeder  Seite,  tragen  je  einen  nach  den  Molaren  geform- 


Fig.  399. 

ten  Bandring;  diese  Ringe  sollen  den  Drahtbogen  an  den  Mo- 
laren befestigen  und  in  der  Stellung  festhalten.  Die  anderen 
Schieber  tragen  Keile.  Haken.  Schleifen,  Ringbänder,  -förmige 
Haken,     Gummibänder    usw.      Um    die    Vorrichtung    wirken    zu 
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lassen,  werden  die  Keile  oder  geneigten  Ebenen  gegen  die  Zähne 
geschoben,  die  Schleifen  oder  Bänder  angezogen  und,  sobald  die 
zu  richtenden  Zähne  normal  stehen,  durch  Stellschrauben  fixiert. 
Die  wirkende  Kraft  liegt  also  einesteils  in  der  Elastizität  der  ge- 
bogenen Feder,  andernteils  in  der  direkten  Wirkung  der  Schraube.  — 
Patrick  hält  die  Zeit  vom  fünfzehnten  bis  zum  zwanzigsten  Jahre 
für  die  geeignetste  zur  Vornahme  von  Regulierungen,  doch  zögert 
er  auch  nicht,  sie  in  späteren  Jahren  vorzunehmen,  selbst  bis  zum 
fünfzigsten  Jahre,  wenn  der  Patient  gesund  ist.  Wenn  noch  die 
Milchzähne  vorhanden,  aber  die  permanenten  im  Begriffe  sind  zu 
erscheinen,  überläßt  er  den  Fall  vorerst  sich  selbst,  da  viele  Un- 
regelmäßigkeiten ohne  weiteres  Zutun  verschwinden.  Patrick 
nimmt  eine  Regulierung  erst  nach  der  vollständigen  Entwicklung 
der  ersten  permanenten  Molaren  vor. 

Auch  das  Regulierungsverfahren  von  Byrnes  lernen  wir 
aus  Guilfords  Werke  kennen.  Jener  wendet  zum  Zwecke  der 
Zugwirkung  auf  schlecht  gelagerte  Zähne  schmale  Goldstreifen 
an,  die  entsprechend  gebogen  sind;  die  Wirkung  wird  durch 
Elastizität  des  Metalls  erzielt.  Außerdem  werden  einfache  oder 
doppelte  Bänder  benutzt.  Der  Vorteil  liegt  nach  Byrnes  darin, 
daß  keine  Platte  notwendig  ist.  Zur  Befestigung  dienen  Seiten- 
teile, das  Mittelstück  ist  der  Hauptteil  der  Konstruktion.  Wenn 
die  Zähne  etwas  verschoben  sind,  wird  der  Apparat  abgenommen, 
ausgeglüht,  ein  Stück  angeschnitten  und  wieder  so  gebogen, 
daß  federnde  Wirkung  entsteht.  Gummiteile  zwischen  Zahn 
und  Band  können  die  Wirkung  unterstützen. 

In  einem  Vortrage  besprach  Scanes  Spicer101)  (1890)  die 
Einwirkung  von  Nasenverstopfung  und  Mundatmung  auf 
die  Entwicklung  der  Gaumenwölbung.  Er  teilte  die  Beobachtung 
mit,  daß  sich  bei  Kindern  von  über  elf  Jahren,  die  an  Nasen- 
verstopfung leiden,  gewöhnlich  abnorm  gewölbte  Gaumen- 
bildung, Kontraktion  des  Zahnbogens  und  Unregelmäßigkeit  der 
Zähne  finden.  Angestellte  Untersuchungen  ergaben,  daß  die 
Nasenverstopfungen  bei  den  zivilisierten  Völkern  viel  häufiger 
als  bei  den  Naturvölkern  vorkommen;  vielleicht  wäre  diese  Tat- 
sache durch  die  schädlichen  Temperatureinflüsse  zu  erklären. 
Spicer  hat  die  Erfahrung    gemacht,    daß    nach  Entfernung    von 
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Gewächsen  im  Nasenrachenraum  nicht  nur  die  Nasenverstopfung 
gehoben  wurde,  sondern  auch  eine  normale  Entwicklung  des 
harten  Gaumens  eintrat .  welche  die  Regulierung  einer  Unregel- 
mäßigkeit ermöglichte.  — 

V.  H.  Jackson10-!  (1890)  (1904).  Über  Regulierung  von  Un- 
regelmäßigkeiten der  Zähne  hielt  V.  H.  Jackson  im  Jahre  1890 
auf  dem  internationalen  Kongreß  zu  Berlin  einen  Vortrag,  in  dem 
er  die  Verwendung  von  federnden  Drähten  beim  Richten  der 
Zähne  demonstrierte  und  befürwortete.  Der  Vortrag  erschien  im 
..Dental  Cosmos"  und  im  Jahre  darauf  im  ..Correspondenzblatt 
für  Zahnärzte''.  Hier  finden  wir  Angaben  über  die  Anfertigung 
seiner  Federapparate  zu  Regulierungszwecken.  Das  erste  Er- 
fordernis eines  jeden  Apparates  besteht  nach  ihm  darin,  daß  er 
einen  jedem  Gegendruck  widerstehenden  Halt  hat  und  zugleich 
den  zur  Regulierung  nötigen  Druck  ausübt.  Der  von  Jackson 
empfohlene  Apparat  besteht  aus  einer  Drahtbasis,  an  der  krippen- 
förmige  Ansätze  angebracht  sind,  welche  die  als  Haltpunkte  dienen- 
den Zähne  umschließen.  An  der  Drahtbasis  befinden  sich  ferner 
an  den  entsprechenden  Stellen  Federn,  durch  die  der  nötige 
Druck  erzeugt  wird.  Die  Lage  der  Federn  und  Drähte  variiert 
je  nach  dem  im  Einzelfalle  vorliegenden  Bedürfnis.  Die  Draht- 
basis kann  aus  jedem  Metall  gefertigt  werden,  das  gut  federt. 
Der  Draht  kann  rund,  viereckig  oder  flach  sein;  in  den  meisten 
Fällen  eignet  sich  der  runde  Draht  am  besten,  weil  er  sich  be- 
quem in  jeder  Richtung  biegen  läßt.  Selbstverständlich  muß 
vor  Anfertigung  der  Draht basis  ein  korrekter  Gipsabdruck  der 
Zähne  genommen,  und  ein  Modell  angefertigt  werden,  nach  dem 
Basis  und  Ansätze  hergestellt  werden.  Zu  den  Federn  verwendet 
Jackson  meistens  Klavierdraht,  für  einzelne  Fälle  auch  Gold-. 
Neusilber-  oder  Platindraht.  Die  krippenartigen  Ansätze  werden 
mit  Silberlot  an  der  Drahtbasis  befestigt.  Der  Apparat  muß 
von  Zeit  zu  Zeit  entfernt  und  die  Federn  derartig  gebogen 
werden,  daß  erneut  Druck  erzeugt  wird.  Als  Stützpunkt  für 
den  Apparat  verwendet  er  bei  jungen  Patienten  den  zweiten 
temporären  Molaren,  da  dieser  Zahn  durch  den  ersten  perma- 
nenten Molaren  gehalten  wird. 

Nachstellend  mögen  einige  Fälle    angeführt    werden,    welche 

lü-)   L.  V.    370,   553. 
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die    Anwendung    des    Apparates    durch    Jackson    im     einzelnen 
illustrieren. 

Erster  Fall.  Bedeutendes  Vorspringen  des  rechten  unteren  Eck- 
zahnes. Jackson  extrahierte  den  kariösen  ersten  Molaren,  bog 
Klavierdraht  derartig,  daß  er  an  der  Innenseite  der  Zähne  ent- 


Fig.  400. 


Fig.  401. 


lang  lief.  Die  Endteile  befestigte  er  am  letzten  Zahn;  ein  zweiter 
Federdraht  wurde  um  den  zu  regulierenden  Zahn  gelegt  und 
beide  Drähte  verlötet.  Der  Druck  der  Feder  wurde  durch 
Biegung  reguliert  (Fig.   400). 

Zweiter  Fall.  Erweiterung  des  Zahnbogens.  Der  Hauptdraht 
wird  entweder  an  der  Innenseite  oder  an  der  Außenseite  ange- 
bracht, je  nach  den  Verhältnissen;  wenn  nötig,  können  zur  Be- 
festigung des  Apparates  noch  einige  Drahtschleifen  über  die 
Metallflächen  der  Zähne  geführt  werden  (Fig.   401). 


Fig.  403. 


Dritter  Fall.  Vorspringende  und  sich  übereinanderdrängende 
Zähne.  Der  Draht  muß  an  der  Zahnfleischlinie  entlang  nach 
hinten  laufen,  um  an  der  Labialfläche  .wieder  nach  vorne  ge- 
führt zu  werden  (Krippenbildung);  die  Enden  werden  zu 
Federn  gestaltet ,  welche  den  Druck  nach ,  innen  übertragen 
(Fig.  402). 
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Vierter  Fall.  Zurückstehen  der  Zähne.  Der  Hauptdraht 
wird  an  der  Labialfläche,  die  Federn  an  der  Lingualfläche  an- 
gebracht,  so  daß  der  Druck  nach  außen  wirkt  (Fig.   403). 

Fünfter  Fall.  Linker  Eckzahn  innerhalb  des  Zahnbogens. 
Die  Krippe  wird  nur  an  einer  Seite  angebracht,  wahrend  das 
Ende  des  Drahtes  an  den  Zahn  gelötet,  und  dadurch  dieser  nach 
außen  gedrängt  wird  (Fig.   404). 

Sechster    Fall.       Ein    Eckzahn    steht    zu    weit    nach    innen. 


Fig.  404. 

ein  Schneidezahn  außerhalb  des  Zahnbogens.  Von  der  Krippe 
aus  werden  die  Drähte  in  zweckentsprechender  Weise  nach  den 
beiden  Zähnen  dirigiert  (Fig.   405). 

Siebenter  Fall.  Drehung  eines  Zahnes.  Die  Krippe  wird 
befestigt,  die  Enden  des  Hauptdrahtes,  der  an  dem  Zahnfleisch 
entlang  läuft,  werden  zu  Federn  gebogen,  die  den  Zahn  drehen 
(Fig.   406). 


Fig.  406. 


Fig.  407. 


Achter  Fall.  Vortreten  des  Unterkiefers  bei  abnorm  kleinem 
Oberkiefer.  In  diesem  Falle  wurde  die  Coffinsche  Platte  ange- 
bracht   und    durch    zwei    Drahtklammern     verankert    (Fig.   407). 

Pf  äff,  Orthodontie.  27 
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Dann  fertigte  Jackson  einen  Apparat  an,  der  über  dem  Kinn 
zu  tragen  war  und  den  Unterkiefer  zurückdrängte;  befestigt 
wurde  der  Apparat  durch  Bänder  am  Kopfe.  Gummibänder, 
die  über  den  Kopf  gehend  um  Metallknöpfe  geschlungen  waren, 
erhöhten  die  Zugkraft  dieser  Vorrichtung,  mit  der  Jackson  nach 
seiner  Angabe  einen  voll  befriedigenden  Erfolg  erzielte.  - 

In  seinem  1904  erschienenen  Werk  über  „Orthodontie  und 
Gesichtsorthopädie"  erläutert  er  sein  Verfahren  in  sehr  ein- 
gehender, aber  auch  umständlicher  Weise  an  einer  großen  An- 
zahl von  behandelten  Fällen.  Wie  man  zum  Ziele  kommt,  ist  ja 
natürlich  gleichgültig,  die  Hauptsache  ist  und  bleibt,  daß  man 
überhaupt  Erfolge  aufzuweisen  hat,  und  die  sollen  Jackson  un- 
benommen bleiben  und  rückhaltlos  zugestanden  werden.  Anderer- 
seits will  ich  hier  auch  meine  Bedenken,  die  ich  seiner  Methode 
gegenüber  hege,  kurz  erwähnen.  Vor  allem  gehört  hierher  die 
Schwierigkeit  der  Anfertigung,  bezw.  die  Anbringung  der  Apparate 
im  Munde;  ferner  ist  es  unmöglich,  den  auszuübenden  Druck  be- 
messen und  regulieren  zu  können.  Jackson  sucht  zwar  zu  beweisen, 
daß  der  konstante  Druck  der  Feder  der  einzig  verwendbare,  und  der 
intermittierende  Druck  der  Schraube  zu  verwerfen  sei,  überzeugt 
haben  mich  seine  Ausführungen  aber  nicht.  Auf  sein  Werk 
näher  einzugehen,  erübrigt  sich.  Nach  welchen  Prinzipien  er 
arbeitet,  geht  aus  den  zuerst  besprochenen  Fällen  genügend 
hervor,  und  wer  ein  Freund  der  Federapparate  ist,  dem  kann 
nur  angeraten  werden,  sich  das  umfangreiche  Werk,  in  dem  auch 
die  Methode  der  Schraube  und  der  Platte,  wenn  auch  bedeutend 
kürzer,  abgehandelt  wird,  zu  lesen.  Wie  ich  schon  an  anderer 
Stelle  hervorhob,  haben  fast  alle  Methoden  ihr  Gutes,  und  je 
eingehender  man  sich  mit  ihrem  Studium  befaßt,  desto  erfolg- 
reicher wird  man  die  Orthodontie  ausüben  können. 

Bei  Besprechung  der  Ursachen  der  Anomalien  kommt. 
T.  S.  Clouston114)  (1891)  auf  die  Untersuchungen  von  Langdon 
Down,  Kingsley,  Oakley  Coles  und  anderen  zurück. 

Der  erstgenannte  sah  bekanntlich  in  der  abnormen  Gaumenbildung  ein  Cha- 
rakteristikum für  Idiotismus  und  angeborenen  Blödsinn,  Kingsley  war  ihm  ent- 
gegengetreten (s.  S.  354).  Namentlich  war  es,  wie  Clouston  ausführt,  Dr.  Clay 
Shaw,  der  keinen  notwendigen  Zusammenhang  zwischen  einem  hohen  Gaumen  und 
Idiotismus    finden   konnte.     Seine   Messungen  sollen  jedoch  nach  Clouston  auf  fal- 

1U)  L.  V.   364. 


Geschichte  der  Orthodontie.  419 

sehen  Prinzipien  beruhen  und  ebensowenig  maßgebend  sein  wie  die  von  Oakley  Coles 
angestellten  (s.  S.  363).  Weiterhin  polemisiert  Clouston  gegen  die  Ansicht,  daß 
die  Form  des  Alveolarbogens,  die  Artikulation  der  Zahnreihen  und  die  Art.  wie 
das  Zahnfleisch  über  den  Zähnen  gelegt  ist,  Anzeichen  für  die  verschiedenen  Tem- 
peramente seien. 

Da  die  Gaumen  in  Größe  und  Gestalt  so  sehr  verschieden 
sind,  hält  er  es  vielmehr  für  das  beste,  keine  zu  weitgehende 
Klassifizierung  vorzunehmen,  und  teilt  daher  sämtliche  Gaumen- 
formen nur  in  drei  Gruppen  ein: 

1.  Der  typische   Gaumen,   mit  regulärem,  weitem   Gewölbe. 

2.  Der  neurotische  Gaumen:  die  beiden  Schenkel  laufen 
auf  weitere  Distanz  parallel  (gotische  Form) ,  höheres  und 
engeres  Gewölbe  als  bei  1. 

3.  Der  deformierte  Gaumen:  darunter  fallen  alle  übrigen 
anormalen  Formen;  die  häufigste  Form  ist  ein  sehr  hoher,  sehr 
enger       -  oder  sattelförmiger  Gaumen. 

Bei  manchen  Gaumenarten,  die  den  beiden  letzten  Gruppen 
angehören,  erstrecken  sich  die  Kiefer  so  weit  nach  vorne,  daß 
Prognathie  entstellt,  doch  scheint  diese,  nach  Clouston,  in  keinem 
notwendigen  Zusammenhange  mit  der  Form  des  Gaumens  zu 
stehen.  Bisweilen,  aber  selten  kann  man  im  unklaren  sein,  in 
welche   Gruppe  ein   Gaumen  einzureihen  ist. 

Aus  Cloustons  nach  dem  obenstehenden  Schema  angestellten  Untersuchungen 
sei  folgendes  mitgeteilt: 

Es  fanden  sich  unter  604  geistig  gesunden  Personen  40,5  °/0  typische,  40,5  "  ,, 
neurotische  und  19  "/„  deformierte  Gaumen.  Unter  169  Patienten  mit  angeborenem 
geistigen  Defekt  hatten  nur  11%  typische,  28  °/0  neurotische  und  nicht  weniger 
als  61  "  ,,  deformierte    Gaumen. 

Niemand,  schließt  Clouston,  der  die  enorme  Verschiedenheit  zwischen  erblich 
belasteten  Schwachsinnigen  und  den  geistig  Gesunden  in  diesem  Punkte  berück- 
sichtigt und  zugleich  die  nahe  und  notwendige  Beziehung  zwischen  Gaumen-  und 
Schädelbasis  in  Rechnung  zieht,  kann  zweifeln,  daß  wir  in  der  Form  des  harten 
Gaumens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  einen  Anzeiger  für  die  Entwicklung  des 
Gehirns  besitzen,  eine  Tatsache,  die  für  den  Anthropologen  und  den  Arzt  von 
gleicher  Wichtigkeit  ist.  Auch  die  Untersuchung  einer  großen  Anzahl  von  Irren, 
Epileptikern  und  verkommenen  Verbrechern  ergab,  daß  bei  diesen  allen  der  defor- 
mierte  Gaumen  viel  häufiger,   der  typische  viel  seltener  angetroffen  wird. 

L.  C.  Bryan103)  (1891)  greift  in  Bezug  auf  die  Behandlung 
von  Unregelmäßigkeiten  auf  Fauchard,  Bourdet  und  andere  zurück ; 
er    vertritt    also    den   Standpunkt    der  gewaltsamen  Regulierung 

103)  L.  V.   371,   514. 
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schlechtstehender  Zähne,  nur  "wendet  er  statt  des  Pelikans  die 
Zange  an:  Er  sägt  die  Alveole  ein.  legt  eine  Kautschukplatte 
über  die  Zähne  des  Kiefers  und  drückt  den  zu  regulierenden  Zahn 
mit  der  Zange  gegen  die  Platte.  Nach  beendeter  Operation 
bindet  er  den  regulierten  Zahn  mit  Seidenfäden  an  die  Xachbar- 
zähne  fest.  Bryan  hält  es  allerdings  auch  für  gut,  das  Heran- 
drücken des  Zahnes  statt  mit  der  Zange  mit  einer  Schraube 
auszuführen.  -  -  Um  die  Artikulation  bei  verschobenem  Biß  nor- 
mal zu  stellen,  bringt  er  am  Ober-  und  Unterkiefer  je  eine 
künstliche  Krone  an.  die  er  mit  ineinandergreifenden  Bißflächen 
versieht.  Dadurch  wird  der  Unterkiefer  gezwungen  vorzubeißen 
und  ständig  in  der  gewünschten  Lage  gehalten  (vergl.  geschicht- 
lichen Teil,  Heydenhauß  S.  454). 

Der  Amerikaner  Matteson104)  (1891)  nahm  für  sich  das  Ver- 


Fig.  408. 

dienst  in  Anspruch,  zum  erstenmal  fortlaufende  Kappen  ange- 
wendet zu  haben,  die  die  Kau-  und  Schneideflächen  der  Zähne 
teilweise  oder  ganz  bedecken  und  sich  bis  zum  Zahnfleische  oder 
sogar  unter  dessen  freien  Rand  erstrecken  können.  Indessen 
waren  diese  Kappen  längst  vor  ihm  in  Anwendung.  —  Bekannt 
ist  die  von  ihm  konstruierte  Feder,  die  er  zur  Raumschaffung 
verwendet  (Fig.  408  und  409).  Im  übrigen  wandelt  er  in  den 
Fußstapfen  seiner  amerikanischen  Vorgänger  und  Zeitgenossen.  — 
L.  Holländer10')  (1892)  verdanken  wir  die  Übersetzung  der 
beiden  Werke  ..Anomalien  der  Zahnstellung' '  von  Kingsley*)  und 
..Zahnärztliche  Praxis"  von  Quinby*)  ins  Deutsche.  In  der  österr.- 
ungar.  Vierteljahrschrift  f.  Z.  veröffentlichte  er  einen  Fall  von  Regu- 
lierung, den  er  nach  den  Methoden  der  beiden  genannten  Auto- 
ren und  der  Coffin-Methode  mit  Erfolg  behandelt  haben  will.  — 


"")  L.  V.     105)  L.  V.   380. 

*)    Verlag  von  Arthur  Felix,   Leipzig. 
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Eine  besondere  Würdigung  verdient  der  Amerikaner  G.  H. 
Angle106)  (1892).  Er  beschrieb  in  seinem  ersten  Werkchen  aller- 
dings lediglich  sein  System  zur  Geraderichtung  und  Festhaltung 
unregelmäßig  gestellter  Zähne  und  läßt  alle  anderen  von  einer  um- 
fassenden Orthodontie  zu  erörternden  Fragen  gänzlich  unberührt. 
Die  von  ihm  veröffentlichten  Fälle  stellen  die  Typen  der  haupt- 
sächlichsten Unregelmäßigkeiten  dar  und  sind  nach  Rückwärts-, 
Vorwärts-,  Auswärts-  und  Einwärtsbewegung ,  nach  Drehung, 
doppelter  Drehung,  Hervorziehen  und  Ausdehnen  geordnet,  aber 


Fig.  410. 

nur  rein  kasuistisch.  Die  Behandlung  hat  Angle  nur  vermittelst 
einer  Zusammenstellung  einer  Reihe  ,. eigener  Apparate"  erfolg- 
reich durchgeführt,  die  er  als  die  Basis  eines  vollkommen  aus- 
reichenden Systems  der  Behandlung  von  Bißdeformitäten  be- 
trachtet. Trotzdem  haben  wir  es  bei  Angle  nicht  mit  Original- 
ideen zu  tun,  da  seine  Apparate  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
nur  Modifikationen  früher  angewandter  und  beschriebener  Ap- 
parate sind  (z.  B.  Farrar),  andererseits  aber  muß  die  zweck- 
mäßige Anordnung  der  für  die  typischen  Fälle  von  Irregularität 

106)  L.  V.  387. 
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nötigen  Apparate  anerkannt  werden.  Sie  bestehen  aus  zwei 
Sätzen,  von  denen  der  erste  Rotierhebel,  Zug-  und  Hebeschraube 
enthält,  während  der  zweite  Satz  für  die  Prognathie  des  Ober- 
und  Unterkiefers  bestimmt  ist  und  aus  Drahtbogen,  Klammer- 
bändern, Röhren,  Bandmaterial  und  Zugbalken  besteht.  Als 
besondere  Teile  sind  zu  erwähnen  Kopfnetz,  Kinnkappe  und 
Expansionsbogen. 

Die  Apparate  werden  mit  Vorliebe  an  den  Zähnen  durch 
regulierbare  Klammerbänder  befestigt,  die  an  den  Molaren  bezw. 
Bikuspidaten  festgeschraubt  werden,  während  für  die  Frontzähne 
dünne  zusammengelötete  Bänder  zur  Anwendung  kommen.  Den 
Kiefer  erweitert  Angle  hauptsächlich  durch  Expansionsbogen 
und  Drahtligaturen.  Die  Wirkung  der  Ligaturen  wird  erhöht 
durch  federnden  Draht,  der  innen  an  den  Klammerbändern  ver- 
ankert ist.  Doch  finden  wir  auch  andere  Methoden  in  seinem 
Werk     angegeben     (vgl.   Fig.    410).      Der    bei    den    Prognathien 


angewandte  Zugbalken  (Fig.  411),  sowie  die  Kinnkappe  werden 
am  Hinterkopf  vermittelst  eines  Kopfnetzes  verankert,  von  dem 
starke  Gummibänder  zu  dem  an  den  Enden  des  Zugbalkens, 
bezw.  der  Kinnkappe  (vgl.  hierzu  Behandlungsteil  Fig.  163 — 165) 
befindlichen  Haken  gehen.  —  Angle  verwirft  Kautschuk-  oder 
Metallplatten,  die  er  höchstens  zu  Retentionsz wecken  verwendet 
wissen  will.  — 

In  einer  1903  im  Dental  Kosmos  veröffentlichten  Abhandlung 
besprach  Angle  die  Wichtigkeit  der  ersten  Molaren :  Diese  müssen 
unter  allen  Umständen  erhalten  werden,  da  nur  durch  sie  eine 
normale  Artikulation  zu  erzielen  ist.  Auch  bringt  er  die  ersten 
Molaren  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Prognathie  des 
Ober-  und  Unterkiefers,  was  übrigens  auch  vor  Angle  bereits 
geschehen  war.     Ferner  bespricht  er  die  Gummizugsmethode  bei 
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der  Bißverschiebung,  die  zum  erstenmal  von  Baker  (1892)  an- 
gewandt wurde. 

Wenn  also  auch  Angle  vielfach  die  Originalität  abgesprochen 
werden  muß,  so  gebührt  ihm  doch  unter  allen  Umständen  das  Ver- 
dienst, die  Behandlung  von  Bißanomalien  in  ein  einfacheres 
System  gebracht  zu  haben.  Die  Mißerfolge  in  früheren  Zeiten 
waren  zum  Teil  der  Kompliziertheit  der  Apparate  zuzuschreiben. 
Angle  konstruierte  einfachere  und  auch  zum  Teil  bessere  Apparate, 
als  die  früheren  und  begründete  sie  auf  wohldurchdachten  Grund- 
sätzen. 

Die  sechste  Auflage  seines  Werkes  ist  bedeutend  erweitert 
und  verbessert.  Während  er  früher  lediglich  sein  Regulierungs- 
system beschrieb,  hat  er  in  der  letzten  Auflage  auch  andere 
Autoren  berücksichtigt .  wenn  auch  nur  sehr  nebensächlich. 
Deutsche  Autoren  existieren  auch  für  ihn  nicht.  Die  Geschichte 
der  Orthodontie  handelt  er  in  nicht  ganz  fünf  Seiten  ab.  Nach 
ihm  soll  Fauchard  den  Expansionsbogen,  Schange  1841  das 
Klammerband  erfunden  haben,  während  Dwinelle-New  York  1843 
zuerst  die  Schraube  angewandt  hat.  Diese  benutzten  dann  Lee 
und  Bennet  nach  einer  Konstruktionsänderung  als  Zugschraube, 
wodurch  Angle  auch  zu  demselben  Verfahren  veranlaßt  wurde. 
Tucker-Boston  soll  zuerst  (1846)  die  Elastizität  des  Gummis  be- 
nutzt haben.  Kingskrv  empfahl  als  erster  das  Kopf  netz  1866, 
Coffin  den  Pianodraht  und  Angle  1887  die  Röhren  aus  Neusilber 
und  den  weichen  Messingdraht  für  Ligaturen.   (!)   - 

In  einem  kurzen,  wenig  interessanten  Kapital  über  „Gesichts- 
kunst und  Harmonielinie''  verrät  er  uns,  daß  nach  Raphael 
nichts  so  selten  sei,  als  vollkommene  weibliche  Schönheit,  und 
daß  nach  Albrecht  Dürer  Schönheit  das  Gegenteil  von  Ent- 
stellung sei.  Im  Anschluß  hieran  führt  Angle  etwa  folgendes 
aus:  Da  eine  der  üblen  Folgen  falscher  Artikulation  die  Ver- 
schiebung der  normalen  Gesichtslinie  ist,  so  muß  es  unser  höchstes 
Bestreben  sein,  diese  zur  Norm  zurückzubringen.  Um  dieses 
Ziel  zu  erreichen,  muß  uns  ein  Schönheitsideal  zum  Muster 
dienen.  Das  Schönheitsideal  zeichnet  sich  aus  durch  kurze,  fein 
gekrümmte  vorgewölbte  Oberlippe,  runde  weniger  vorstehende 
Unterlippe  mit  deutlich  ausgeprägter  Delle  unter  ihr,  und  rundes 
charaktervolles  Kinn. 

Die  ., Harmonielinie" ;    ist  diejenige  Linie,    die  von  der  Stirn 
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zur  Kinnwölbung  geht,  und  die  die  Nasenflügel  halbiert.  Diese 
ist  genau  wie  die  Bißlinie  diagnostisch  wertvoll.  Die  Bißlinie 
läuft  über  die  bukkalen  Höcker  der  unteren  Bikuspidaten  und 
Molaren,  die  Höcker  der  Eckzähne  und  die  Sckneidekanten  der 
Schneidezähne  im  Unterkiefer,  über  die  Furche  zwischen  den 
bukkalen  und  lingualen  Höckern  der  oberen  Bikuspidaten  und 
Molaren,  und  über  die  lingualen  Leisten  der  Eck-  und  Schneide- 
zähne in  einer  Entfernung  von  einem  Drittel  Kronenlänge  von  der 
Schneidekante.  Sie  hat  die  Form  einer  Parabel  und  variiert 
nach  Rasse,  Typus  und  Temperament.  Wie  die  normale  Biß- 
linie bei  einer  Bißanomalie  zu  verlaufen  hat,  kann  man  nur  nach 
eingehendem  Studium  der  Gesichtslinien,  Gesichtsteile  und  Zahn- 
formen in  Bezug  auf  Temperament  bestimmen.  Alle  Zähne,  die 
sich  außerhalb  der  Bißlinie  befinden,  sind  anormal  gelagert. 
Schlechte  Zahnstellung  besteht  hauptsächlich  in  der  Abweichung 
der  Kronen  von  der  Norm,  ohne  große  Veränderung  in  der 
Lagerung  der  Wurzeln.  Die  Wurzelspitzenverschiebung  wird  oft 
vorgetäuscht  durch  den  ausgesprochenen  Schiefst  and  der  Kronen. 

Die  Bezeichnungen  „Prognathie"  und  „Orthognathie"  sind 
von  den  Kraniologen  eingeführt  zur  Beschreibung  des  Gesichts- 
schädelwinkels beim  Menschen  und  der  niederen  Tiere,  sie  sind 
aber  vollständig  unzulänglich,  um  die  Verschiedenheiten  der 
Anomalien  zu  bezeichnen,  die  durch  schlechte  Artikulation  oder 
asymmetrische  Entwicklung  der  Gesichtsknochen  und  Muskeln 
hervorgerufen  werden. 

Auch  enthält  die  neue  Auflage  von  Angles  Werk  ein  kurz- 
gefaßtes Kapitel  über  die  Ätiologie  der  Stellungsanomalien,  die 
aus  ererbten  und  erworbenen  Ursachen  resultieren:  Mischehen 
verschiedener  Rassen,  physisch  oder  psychisch  hochgradige  Ver- 
schiedenheiten der  Eltern  sind  die  Ursache  der  ererbten  Zahn- 
anomalien, da  große  Kiefer  einerseits  und  kleine  Zähne  anderer- 
seits aus  ihnen  resultieren.  Weit  häufiger  sind  die  Ursachen,  die 
nach  der  Geburt  in  Betracht  kommen,  die  rein  mechanisch  wirken 
und  rein  örtliche  sind,  wie  frühzeitiger  Verlust  oder  zu  langes 
Stehenbleiben  der  Milchzähne,  Verlust  oder  verzögerter  Durch- 
bruch von  bleibenden  Zähnen,  überzählige  Zähne,  üble  Ge- 
wohnheiten, nasale  Verstopfung.  Angle  lehnt  sich  also  in 
seinen  Angaben,  die  nichts  Neues  bieten,  an  frühere  Autoren, 
besonders  an  Guilford  absolut  an. 
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Beachtung  verdienen  dagegen  manche  Grundregeln  für  Re- 
gulierungen. Gleich  anfangs  betont  Angle,  daß  die  Errichtung 
eigner  Lehrstühle  für  die  Orthodontie  angestrebt  werden  müsse, 
damit  diese  allmählich  zum  Spezialfach  der  Zahnheilkunde  aus- 
gebildet werde. 

Auf  diesem  Standpunkte  der  Spezialisierung  stehe  ich  aller- 
dings nicht,  denn  das  bedeutet  keinen  Fortschritt,  sondern  einen 
Rückschritt.  Eine  derart  weitgehende  Spezialisierung  und  Zer- 
splitterung eines  Faches,  das  noch  nicht  völlig  ausgebaut  ist. 
und  das  unbedingt  ein  Ganzes  darstellen  muß,  kann  nie  zu  einer 
gedeihlichen  Entwicklung  führen. 

Jedoch  verdienen  Angles  Ausführungen  über  die  Artikulation. 
die  Kräfte,  die  die  normale  Artikulation  bestimmen,  und  über 
die  Bißlinie  sowie  Diagnose  manches  Interesse.  Er  teilt  die 
Bißdeformitäten  ein  in  vier  Hauptklassen  mit  mehreren  Unter- 
abteilungen. 

Klasse  1. 

Xormale  Kieferbeziehungen.  Am  zahlreichsten  von  allen 
Klassen  vertreten  und  zwar  vom  einfachen  Übereinandergeschoben- 
sein  einzelner  bis  zum  vollendeten  Chaos  in  der  Stellung  aller 
Zähne.  Der  typischste  Fall  ist  der,  in  dem  die  Zahnbögen  mehr  oder 
weniger  in  der  Größe  reduziert  sind,  und  die  Zähne,  namentlich 
die  Schneidezähne  des  Ober-  und  Unterkiefers,  heraustreten. 

Klasse  IL 

Alle  Lnterzähne  artikulieren  distalwärts  von  der  Norm. 
Charakteristisch  ist  eine  größere  oder  geringere  Verengerung  des 
Oberkiefers,  Verlängerung  und  Vorstehen  der  oberen  Schneide- 
zähne. Als  Begleiterscheinung  tritt  auf:  abnorme  Lippenbildung, 
nasale  Verstopfung  und  Mundatmung. 

Unterabteilung  A.  Nur  eine  Kieferhälfte  ist  in  distaler 
Artikulation,  die  andere  normal. 

Unterabteilung  B  ist  charakterisiert  durch  eine  größere  oder 
geringere  Verengerung  des  oberen  Zahnbogens.  linguale  Xeigung 
der  oberen  Schneidezähne  bei  normalen  Nasen-  und  Lippenver- 
hältnissen. 

Bei  Lnterabt eilung  C  finden  wir  einseitige  distale  Artikula- 
tion des  Lmterkiefers,  die  untere  Hälfte,  Nase  und  Lippe  ist 
normal. 
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Klasse  III. 

Artikulation  des  Unterkiefers  mesial  von  der  Norm,  (doppel- 
seitig) also  sämtliche  Unterzähne  artikulieren  mesialwärts. 

Es  finden  hier  große  Variationen  statt,  von  ganz  gerader 
Stellung  bis  zum  starken  Übereinanderliegen  und  Vorstehen, 
namentlich  im  Oberkiefer.  Gewöhnlich  neigen  sich  dann  die 
vorstellenden  Zähne  lingualwärts,  und  zwar  verstärkt  sich  diese 
Neigung  mit  zunehmendem  Alter  des  Patienten  durch  den  star- 
ken Lippendruck  beim  Mundschließen. 

Die  Disharmonie  in  der  Größe  der  Kiefer  entsteht  gewöhn- 
lich aus  dem  asymmetrischen  Wachstum  der  Kieferknochen. 
Der  Unterkiefer  ist  übermäßig  stumpf  oder  überentwickelt. 

Unterabteilung.  Eine  Hälfte  ist  normal,  die  andere  vor- 
stehend, die  Kreuzung  findet  in    der  Schneidezahngegend    statt. 

Diese  Einteilung  ist  natürlich  sehr  unvollständig,  sie  mag 
für  die  Diagnose  und  Therapie  manchen  Wert  haben,  als  Ein- 
teilungsprinzip für  die  Unregelmäßigkeiten  ist  sie  aber  nicht  zu- 
lässig, da  die  falsche  Artikulation  bei  den  Bißanomalien  eine  Be- 
gleiterscheinung ist,  aber  nur  selten  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang mit  den  Anomalien  gebracht  werden  kann.  Angles  Be- 
trachtungen über  den  Alveolarfortsatz  und  das  Pericement  stehen 
nur  in  ganz  losem  Zusammenhang  mit  der  Orthodontie,  über- 
haupt finde  ich  die  Disposition  des  Stoffs  zum  großen  Teil  wenig 
glücklich,  weil  unübersichtlich. 

Dagegen  sind  seine  praktischen  Erfolge,  wie  ich  schon  her- 
vorhob, voll  anzuerkennen.  Seine  modifizierten  Methoden  der 
Dehnung,  Drehung  und  Verschiebung  verdienen  hohes  Interesse, 
und  sind  soweit,  sie  nicht  schon  im  Lehrbuch  Berücksichtigung 
gefunden  haben,  in  den  Fig.  410 — 425*)  reproduziert. 

Steht  z.  B.  der  Eckzahn  bedeutend  vor,  sodaß  er  sowohl 
nach  innen  wie  nach  hinten  gezogen  werden  muß,  so  versucht 
Angle  dies  gleichzeitig  zu  erreichen  durch  eine  Biegung  der 
Schraube,  die  dann  beim  Anziehen  der  Mutter  allmählig  wieder 
gestreckt  wird.  Der  am  kleinen  Schneidezahn  und  der  Kanüle 
des  Klammerbandes  verankerte  Draht  stützt  den  Ankerzahn 
(meist  der  erste  Molar). 


*)  Originalabbildungen  hier  wiederzugeben,  wurde  mir  nicht  gestattet,  da 
Angles  nächste  Auflage  ins  Deutsche  übersetzt  werden  soll. 
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Fig.   412   illustriert    eine   Methode.  Zähne    von    innen    nach 
außen  zu  bringen.    Der  Druck  wird  durch  die  Federwirkung  des 


Fig.  412. 


Bogens  ausgeübt,  und  durch  gelegentliches  Anziehen  der  Schrau- 
benmuttern und  der  Drahtligaturen  unterstützt.  Ferner  soll  der 
mittlere  Schneidezahn  vermittelst   Band    mit   Haken,    von    dem 


Fig.  413. 


aus  die  Kraft  durch  eine  Drahtligatur  auf  den  Expansionsbogen 
übertragen  wird,  gedreht  werden. 

Fig.  413  zeigt  wie  ein  Eckzahn  nach  außen  und  ein  seit- 
licher Schneidezahn  nach  innen  gezogen  wird.  Der  Raum  wurde 
durch  Extraktion  des  ersten  Bikuspis  gewonnen. 
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Die   Fig.   414 — 415  lassen    das  wenig    praktische    Drehungs- 
verfahren   erkennen,    das    auf    der  Verwendung  von   Hebel   und 


Fig.  414. 


Band  mit  Röhre  beruht.  Die  Wirkungsweise  eines  praktischen 
Schraubenapparates  zum  Drehen  von  Zähnen  'geht  aus  der 
Fig.  416  hervor. 


Fig.  415. 

Durch  Fig.   417  wird   uns   die   gleichzeitige  Drehung   zweier 
mittlerer  Schneidezähne  vorgeführt. 
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Fig.   418  verdeutlicht  Angles   Methode   der  Behandlung   des 
offenen  Bisses.    Die  Frontzähne  des  Oberkiefers  sollen  auf  diese 


Fig.  417. 


Fig.  416. 

Weise  allmählich  durch    die  federnde  Wirkung   des  Drahtbogens 
verlängert  werden. 


Fig.  418. 

In    Fig.    419    sehen    wir    ein    Verfahren,    die    Schneidezähne 


Fig.  4!  9. 
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insgesamt  nach  außen  zu  bringen,  während  in  einem  anderen 
Fall,  in  Fig.  420.  die  seitlichen  Schneidezähne  zu  gleicher  Zeit 
nach  außen  gebracht  und  gedreht  werden  sollen. 


Fig.  420. 


Der  Apparat  in  Fig.  421  dient  dazu,  einen  außerhalb  des 
Zahnbogens  durchgebrochenen  Eckzahn  in  seine  normale  Stellung 
zu  zwingen. 


Fig.  421. 
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Bei  Fig.  422  sollen  zu  gleicher  Zeit  der  Kiefer  gedehnt  und 
zwei  mittlere    Sehneidezähne    gedreht  werden,   während  Fig.   423 


Fig.  422 


einen  Apparat    darstellt,  um    einen    kleinen    seitlichen   Schneide- 
zahn von  innen  nach  außen  zu  drücken. 


Ficr.  423. 


Die    Retentionsapparate,    Fig.   424    und    425,   bedürfen    liier 
keiner  näheren  Beschreibung.     Angle  ist  unter  Umständen  auch 
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für  operative  Behandlung  einer  Progenie,  wenn  er  sich  von 
einer  orthopädischen  Behandlung  keinen  Erfolg  verspricht.  In 
den    Fig.   113    und    144    seines   Werkes    bildet    er   einen   solchen 


Fig.  424.  Fig.  425. 

Fall  doppelter  Resektion  des  Unterkiefers  ab,  die  er  mit  Erfolg 
ausgeführt  haben  will.  (Für  solche  Kunststücke  würde  man  sich 
in  Deutschland  allerdings  und  zwar  mit  Recht  höflichst  bedanken.) 

Von  dem  internationalen  Kongreß  in  Chicago  1893  erwähne 
ich  drei  Vorträge. 

In  einem  derselben  behandelte  Garret  Newkirk107)  die 
..Nomenklatur  der  Formen  des  Zahnbogens  und  besonderer 
Stellungen  der  Zähne".  Er  verwarf  verschiedene  bis  dahin  ge- 
bräuchliche Ausdrücke,  wie  z.  B.  y  -förmige  Zahnbogen,  sattel- 
förmiger Kiefer  usw.  als  inkorrekt,  er  wünschte  sie  ersetzt 
durch  passendere  Benennungen,  z.  B.  med-oval  oder  ap-ovid. 
Das  Vorspringen  der  Zähne  nach  vorne  oder  hinten  sollte  man 
durch  protrusal,  intrusal,  extrusal,  subtrusal  bezeichnen. 

Geo  Cunningham10s)  gab  eine  eingehende  Besprechung 
mehrerer  Fälle,  bei  denen  die  Irregularitäten  durch  Luxation 
eines  oder  mehrerer  Zähne  behoben  wurden.  Wenn  auch  in 
einigen  Fällen  infolge  von  Eiterung  der  Pulpa,  Abszeßbildung. 
Nekrose  und  Resorption  einzelne  Zähne  verloren  gingen,  so  war 
doch  die  Operation  in  den  meisten  Fällen  von  bestem  Erfolge 
begleitet  und  kann  unter  günstigen  Verhältnissen  als  sehr 
geeignet  für  Regulierungszwecke  empfohlen  werden.  Einen 
wichtigen  Faktor  bei  dieser  Methode  bildet  das  Studium  der 
Wurzelbildung.  Die  Luxation  erfordert  natürlich,  worauf  Cunning- 
ham  hinweist,  von  seiten  des  Operateurs  bedeutendere  Anstrengung 
als  die  Extraktion;  wenn  es  sich  um  Luxation  mehrerer  Zähne 
handelt,  muß  Narkose  eintreten.  — 

C.  L.   Goddard10'1)     erörterte    auf    demselben    Kongreß    die 


1"7)   L.  V.  393.      108)  L.  V.  394.      )"'1)  L.  V.  395,   425. 


Geschichte  der  Orthodontie.  433 

Erweiterung  des  Oberkiefers  und  befürwortete  dazu  die  An- 
wendung von  Regulierungsapparaten  in  Verbindung  mit  der 
Hebelschraube.  Er  trug  einen  eigenartigen,  bei  einem  fünfzehn- 
jährigen MädcheM  vorgekommenen  Fall  vor,  in  dem  innerhalb 
von  drei  Wochen  eine  Erweiterung  von  einem  viertel  Zoll  erzielt 
wurde,  ohne  daß  die  Patientin  durch  das  Verfahren  Schmerzen 
empfand.  Der  Apparat  war  auf  beiden  Seiten  des  Kiefers  am 
ersten  Bikuspidaten  und  ersten  Molaren  befestigt,  ohne  jedoch 
die  sechs  Vorderzähne  zu  berühren;  trotzdem  ergaben  genaue 
Messungen,  daß  die  Eckzähne  um  drei  zweiunddreißigstel,  die 
mittleren  Schneidezähne  um  ein  sechzehntel  Zoll  auseinander  ge- 
drängt waren.  Daraus  ergab  sich  der  Schluß,  daß  sich  die  zwei 
Hälften  des  Oberkiefers  an  der  Mittellinie  getrennt  hatten,  und 
in  der  Tat  war  auch  an  dem  nach  der  Regulierung  angefertigten 
Modell  eine  Vertiefung  wahrzunehmen,  die  sich  an  dem  vorher 
genommenen  Abdruck  nicht  befand  —  Goddard  beschrieb 
dann  weiter  einige  Apparate,  die  sich  ebenfalls  zur  Oberkiefer- 
erweiterung eignen  sollten.  Er  betonte  dabei,  daß  für  den  Zahn- 
arzt das  genaue  Verständnis  der  Veränderungen  notwendig  sei, 
die  bei  der  Regulierung  in  den  angrenzenden  Geweben  statt- 
finden. Denn  während  bei  der  Regulierung  eines  einzelnen 
Zahnes  eine  Resorption  an  der  Frontfläche  und  an  der  Rück- 
fläche eine  Neubildung  des  Gewebes  auftrete,  erleide  zweifellos 
bei  der  Regulierung  mehrerer  Zähne  in  gleicher  Richtung  der 
Alveolarfortsatz  und  sein  Gewebe  eine  Veränderung. 

Derselbe  Goddard  besprach  in  einer  besonderen  Abhandlung 
(1896)  die  Extraktion  beim  Regulieren  der  Zähne  und  erörterte 
zunächst  die  Ursachen  zweier  Arten  von  Unregelmäßigkeit,  näm- 
lich erstens  des  Vorstehens  der  oberen  Frontzähne  in  Verbindung 
mit  V  -förmigen  oder  zugespitzten  Kieferbogen  und  zweitens 
vorstehender  Eckzähne  mit  einwärts  stehenden  kleinen  Schneide- 
zähnen. Er  sieht  die  Ursachen  in  Vererbung  (ungleicher  Kiefer- 
dimensionen bei  den  Eltern),  in  der  Extraktion  des  zweiten 
Milchmolaren  und  in  anderen  Momenten.  —  Was  die  Behand- 
lung betrifft,  so  meint  er,  daß  im  ersten  Falle  die^oberen  Front- 
zähne rückwärts  gezogen,  im  zweiten  Falle  die  Eckzähne  rück- 
wärts,   die    Schneidezähne    aber    vorgedrängt     werden    müßten. 

In  jedem  Falle  soll  durch  Extraktion  eines  Prämolaren  oder 
des    ersten    Molaren  —  beiderseitig  —  Raum    geschafft    werden. 

Pf  äff,  Orthodontie.  -8 
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Unter  Umständen  kommt  auch  Expansion  des  Zahnbogens  in 
Betracht,  doch  zieht  er  für  die  meisten  Fälle  die  Extraktion 
vor  | wegen  der  vereinfachten  Behandlung  und  der  leichteren 
Retention  der  Zähne  nach  der  Behandlung.  Vor  der  Extraktion 
der  Eckzähne  warnt  er. 

In  dem  von  Essig  und  Kirk  herausgegebenen  Werk  über 
Zahnheilkunde*)  (2  Bände)  hat  Goddard  die  Orthodontie  be- 
handelt ;  im  ersten  Band  bespricht  er  den  technischen  Teil  (An- 
fertigung der  Apparate,  ihre  Vorteile  und  Nachteile,  die  zurzeit 
angewandten  Kautschuk-  und  Metallapparate),  während  er  im 
zweiten  Band  die  Behandlung  der  Bißanomalien  erörtert.  Im 
großen  und  ganzen  finden  wir  wenig  Neues  bei  ihm,  die  Ätiologie 
der  Unregelmäßigkeiten  wird  nur  ganz  nebensächlich  behandelt, 


\J* 


Fig.  426. 


Fig.  427. 


die  Klassifikation  der  einzelnen  Bißarten  ist  dieselbe  wie  bei  den 
vorhergehenden  amerikanischen  Autoren,  und  im  therapeutischen 
Kapitel  finden  wir  die  Methoden  der  bekanntesten  amerikanischen 
Autoren  der  Neuzeit  (Kingsley,  Matteson,  Farrar,  Guilford,  Angle, 
Case  u.  a.),  neben  eigenen  Modifikationsmethoden  abgehandelt. 
Vermißt  habe  ich  vor  allem  eine  Zusammenstellung  von  typischen 
Fällen  vor  und  nach  der  Behandlung  aus  seiner  eigenen  Praxis, 
an  denen  er  den  einzuschlagenden  Weg  bei  einer  jeden  Behand- 
lung einer  Bißdeformität  erläutert.  Die  Abbildungen  sind  meist 
früheren  Werken  entnommen,  die  ausländische  Literatur  ist  so 
gut  wie  gar  nicht  berücksichtigt,    obwohl  doch  die  amerikanische 


*)  Verlag  Lea  Brothers  &  Co.,  Philadelphia  and  New  York.  Die  Wieder- 
gabe dieser,  wie  auch  der  Caseschen  Abbildungen  431,  432  und  434 — 442  wurde 
mir  vom  Verlage  bereitwilligst  gestattet. 

110)  L.  V.   398. 
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Orthodontie  vor  allem  auf  den  von  Engländern  und  Franzosen 
angegebenen  diagnostischen  und  therapeutischen  Methoden  be- 
ruht. Die  Fig.  426 — 430  zeigen  die  wichtigsten  seiner  Methoden. 
Fig.  426  illustriert  sein  Verfahren  der  Behandlung  des  offenen 
Bisses,  die  Wirkungweise  der  übrigen  Apparate  geht  aus  den 
Abbildungen  hervor,  bedarf  also  keiner  weiteren  Besprechung. 

In  seiner  Abhandlung  Orthodontia  folgte  Frank  French110) 
(1893)  den  Spuren  Mc  Quillens,  so  daß  ein  näheres  Eingehen 
auf  seine  Ausführungen  sich  erübrigt.  In  Bezug  auf  die  Be- 
handlung der  Unregelmäßigkeiten  will  er  nach  den  von  Guilford 


Fig.  42S. 


Fig.  429. 


aufgestellten  Grundsätzen  die  vielen  Mißerfolge  vermeiden,  die 
am  häufigsten  durch  zu  starken  Druck  entstehen.  Er  empfiehlt 
aufs  wärmste  den  Pianodraht .  der  in  den  verschiedenartigsten 
Fällen  in  Verbindung  mit  Kautschukplatten  gute  Dienste  leiste. 
Weiter  beschreibt  er  eine  Anzahl  von  Regulierungen  und  be- 
spricht die  Fixiermaschinen.  Er 
verwendet  runden  Golddraht, 
der  genau  den  labialen  Zahn- 
flächen angebogen  wird  und 
auf  beiden  Seiten  an  zwei  die 
Molaren  umschließenden  K  lani  • 
mern  angelötet  ist.  Den  ganzen 
Apparat  befestigt  er  durch  Ze- 
ment und   läßt    ihn    ein  Jahr 

lang  tragen.  Schließlich  erwähnt  er  noch  eine  einfache  Regu- 
lierung zweier  im  spitzen  Winkel  stehender  Schneidezähne  durch 
Verschlingung  zweier  Ligaturen,  die  um  beide  Zähne  gebunden 

28* 


Fig.  430. 
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werden.  Durch  die  Feuchtigkeit  sollen  die  Zähne  um  ein  Ge- 
ringes gezogen  und  gedreht  werden,  bis  sie  bei  täglicher  Erneue- 
rung dieser  Ligatur  gerade  nebeneinander  stehen.  — 

Der  Anwendung  der  Schraube  redete  M.  Gerhard111)  (1893) 
in  wärmster  Weise  das  Wort.  Ohne  den  Wert  des  Federdrucks 
zu  verkennen,  meint  er  doch,  daß  die  Feder  keine  solche  Kraft 
wie  die  Schraube  auszuüben  vermag,  und  außerdem  der  durch 
sie  bewirkte  Druck  nicht  zu  regulieren  ist,  während  die  Kraft 
der  Schraube  jederzeit  vom  Patienten  vermindert  oder  erhöht 
werden  kann.  Allerdings  empfiehlt  er  nur  Goldschrauben,  da 
die  Schrauben  aus  anderem  Metall  den  Schmelz  leichter  verletzen 
sollen.  Im  weiteren  beschreibt  er  die  Regulierung  eines  bedeutend 
vorstehenden  Unterkiefers.  Er  konstruierte  dazu  einen  Apparat, 
der  aus  einem  ziemlich  starken  Goldreifen  bestand  und  durch 
feste  Goldklammern  an  den  hinteren  Molaren  befestigt  wurde. 
Der  vordere  Teil  des  Reifens  war  sorgfältig  nach  den  Zähnen 
gestanzt,  um  ein  festes  Sitzen  zu  ermöglichen.  Für  jeden  zu- 
rückzudrängenden Zahn  befand  sich  in  dem  Reifen  eine  Schraube 
mit  viereckigem  Kopf;  um  Verletzungen  zu  verhüten,  war  jede 
Schraube  mit  feinem  Drainagerohr  umgeben.  Gerhard  rühmt 
an  seinem  Apparat  vor  allem  die  leichte  Auswechselbarkeit 
durch  den  Patienten  selbst.  Da  aber  das  Resultat  der  Regu- 
lierung doch  nicht  als  vollkommen  zu  betrachten  war,  so  schritt 
Gerhard  zur  Erweiterung  des  Oberkiefers ;  er  fertigte  eine  Kaut- 
schukplatte an  und  setzte  in  diese  für  jeden  Bikuspidaten  eine 
Schraube  mit  Mutter  ein.  Dieser  Apparat  übte  einen  ganz  be- 
deutenden Druck  aus,  so  daß  'die  Wirkung  binnen  kurzem  ge- 
nügte, um  ein  befriedigendes  Resultat  zu  erzielen. 

Die  „Deformitäten  des  harten  Gaumens  bei  Degenerierten1' 
besprach  Peterson11'2)  (1893),  der  sich  dabei  vielfach  mit  Talbot 
und  anderen  berührt. 

Die  Degenerationsstigmata,  die  er  als  Fehler  in  der  funktionellen  und 
organischen  Entwicklung  bezeichnet,  teilt  er  ein  in:  1.  anatomische,  2.  physio- 
logische und  3.  psychische.  Unter  den^anatomischen  nennt  er  als  besonders 
auffallend  den  harten  Gaumen.  Er  beschreibt  zunächst  den  normalen  Gaumen 
und  seine  histologische  Entwicklung,  sodann  die  Formen  des  pathologischen 
Gaumens:  Gaumen  mit  gotischem  und  hufeisenförmigem  Bogen,  kuppeiförmige 
Gaumen    und     solche    mit    falschem    Dach,     asymmetrische    Gaumen    und    den 

m)  L.  V.  403.     n-)  L.  V. 


Geschichte  der  Orthodontie.  4.37 

Torus  palatinus.  Gespaltene  Gaumen  rechnet  er  nicht  dazu,  da  er  nur  zwei 
oder  drei  unter  450  Idioten  gefunden  hat.  Er  führt  dann  Resultate  von 
Untersuchungen  anderer  Autoren  bei  Degenerierten  an:  so  fand  Talbot  bei 
1603  Insassen  von  Anstalten  für  Schwachsinnige  43",,  pathologische  Gaumen; 
Ireland  schätzte  die  Zahl  auf  50"  ,-„  Charon  fand  10"  0  bei  anscheinend  gesunden 
Personen,  82"  0  bei  Idioten  und  Schwachsinnigen,  70"',,  bei  Epileptikern,  80"  0 
bei  Geisteskrankheit  im  allgemeinen,  70"  0  bei  Hysterischen,  35  "'0  bei  allgemei- 
ner Paralyse.  Xäcke  machte  besonders  den  Torus  palatinus  bei  1449  normalen 
und  psychopathischen  Personen  zum  Gegenstand  der  Untersuchung,  er  fand  ihn 
bei  23,9",,  psychothischer,  bei  32,9'",,  epileptischer  Frauen,  bei  34.4",,  weiblicher 
Verbrecher  und  bei  22,7%  normaler  Frauen.  Die  Prozente  waren  bei  Männern 
kleiner  als  bei  Frauen.  —  Petersen  hält  die  Beachtung  dieser  Stigmata  von  Seiten 
der  Zahnärzte  für  besonders  wichtig,  da  ihnen  häufig  Gelegenheit  gegeben  ist, 
bei  den  Patienten  eine  Neigung  zur  Degeneration  zu  bemerken,  der  dann  durch 
entsprechende  Behandlung  vorgebeugt   werden  kann. 

Auf  dem  internationalen  Kongreß  in  Chicago  sprach  C.  S. 
Case11:5)  (1895)  über  einige  Grundsätze  in  Betreff  der  Wiederher- 
stellung der  Gesichtskonturen:  Beiden  meisten  Regulierungs- 
arbeiten wird  fälschlicherweise  mehr  Rücksicht  auf  die  Stellung  der 
Zähne  genommen,  als  die  Wirkung  auf  die  Gesichtszüge  beachtet; 
der  ästhetische  Teil  der  Arbeit  sollte  nicht  hinter  dem  praktischen 
Erfolg  zurückstehen.  Die  meisten  der  Autoren,  die  über  Zahn- 
regulierungen geschrieben  haben,  erwähnten  nichts  über  che  Stellung 
der  Zahnwurzeln,  und  doch  kann  durch  die  Bewegung  der 
Wurzeln  nach  innen  oder  nach  außen  eine  wesentliche  Verände- 
rung der  Gesichtszüge  erzielt  werden;  so  kann  man  z.  B.  das 
Vorspringen  der  Oberlippe  durch  die  Veränderung  der  Stellung 
der  Wurzeln  der  Schneidezähne  mit  Sicherheit  beseitigen;  ebenso 
können  vorspringende  Wangenknochen,  die  dem  Gesicht  einen 
häßlichen,  abstoßenden  Ausdruck  verleihen,  durch  die  Stellungs- 
veränderung der  Eckzahnwurzeln  in  seitlicher  Richtung  abge- 
flacht werden.  Zur  Behandlung  der  Vorderzähne  behufs  Ver- 
änderung der  Gesichtskonturen  verwendet  Case  meist  einen  aus 
Xeusilberdraht  gefertigten  Apparat,  der  an  kleinen  Spangen  aus 
Neusilber  angelötet  ist.  an  ihm  sind  Schraubenmuttern  ange- 
bracht, die  von  Zeit  zu  Zeit  angezogen  werden.  Der  Druck  soll 
hauptsächlich  nach  seinem  System  auf  die  Wurzeln  ausgeübt 
werden;  die  Vorderzähne  werden  durch  eine  kleine,  dünne 
Spange  vor  der  Einwirkung  eines  allzu  starken  Druckes  ge- 
schützt. 

m)   L.  V.   421. 
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Der  bekannteste,  hier  in  Fig.  431  illustrierte  Casesche  Apparat 
zeigt,  wie  zwei  labiale  Bogen  zu  gleicher  Zeit  zum  Zurück-  und 
zum  Vorziehen  benutzt  werden.  Mit  dem  einen  Bogen  hält  er 
die  Schneideflächen  der  Schneide-  und  Eckzähne  zurück,  während 


Fig.  431. 

die  Wurzeln  und  damit  der  Alveolarfortsatz  mit  dem  anderen 
Bügel  vorwärts  geschoben  werden.  Die  folgende  Illustration, 
Fig.  432  zeigt  die  Einzelheiten  des  Apparates.     Bei  Umdrehung 


Fig.  432. 

der  Aktion  dieser  Bogen  können  (vergl.  Fig.  433)  die  Vorder- 
zahnwurzeln rückwärts  gedreht  werden.  Hier  ist  der  untere 
Bogen  der  stärkere.  Der  vordere  Teil  wird  unter  die  Haken 
der  unteren  Enden  der  geraden  Barren  geschoben.  Die  be- 
wegende Kraft  liegt  in  dem  oberen  Bogen,  der  der  vorderen  Fläche 
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der  oberen  Enden  des  senkrechten  Barrens  anliegt.  Die  Muttern 
des  unteren  Bogens  werden  vor  den  Röhren  angebracht,  die 
des    oberen    dahinter    (vergl.    Fig.    434).      In    dem   von    Essig 


und  Kirk  herausgegebenen  Werk  über  Zahnheilkunde  behandelte 
Case  dasselbe  Thema  ausführlicher,  auch  ist  dieselbe  Abhand- 
lung   als    Broschüre    erschienen.    —    Bekannt    sind   Cases    Gips- 


Fig.  434. 


abdrücke  vom  Gesicht  vor  und  nach  der  Behandlung.  —  Die 
Fig.  435 — 442  geben  zwei  von  ihm  behandelte  Fälle  mit  den 
dazu  gehörigen  Profilen  vor  und  nach  der  Behandlung  wieder. 
Fig.  435  zeigt  einen  Aufbiß,  den  er  behandelte,  indem  er 
beiderseits  im  Unterkiefer  die  ersten  Prämolaren  entfernte  und 
die  unteren  Frontzähne  mit  Zugbalken  und  Kopfnetz  zurück- 
brachte.    Im  Oberkiefer  will  er  das  weite  Vorragen  der  Vorder- 


440 


(Geschichte  der  Orthodontie. 


/ahne    mit    dem    in    Fig.    431    reproduzierten    Apparat    beseitigt 
haben.     Und  der  ist  ihm  nach  der  Abbildung  436,  die  den  Fall 


Fig.  435.  Fig.  436. 

nach    der    Behandlung    darstellt,    auch    vollkommen    gelungen. 
Fig.  437  veranschaulicht  das  hierzu  gehörige  Profil   vor  der  Be- 


Fig.  437. 


Fig.  438. 


handlung,    während  Fig.  438    dasselbe  Profil    nach    der  Behand- 
lung wiedergibt.    Das  Profil  überrascht  durch  die  regelmäßigere 


Fig.  439. 


Fig.  440. 
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Gesichtsbildung,  wozu  in  erster  Linie  die  richtige  Mundstellung 
beiträgt.  Auch  beim  nächsten  Fall  hat  Case  einen  sehr  schönen 
Erfolg  zu  verzeichnen,  was  besonders  beim  Vergleich  der  beiden 
Profile  Fig.  441  und  442  ins  Auge  fällt. 


Fig.  441. 


Fig.  442. 


Die  Ursachen  der  Entstehung  anormaler  Zahnstellungen  er- 
örterte in  einem  Vortrage  auch  Warnekros114).  Er  kann  sich 
mit  der  von  Cartwright,  Mummery.  Kingsley,  Coleman  und 
Sternfeld  vertretenen  Ansicht,  die  Raummangel  als  häufigste 
Ursache  annehmen,  nicht  befreunden.  Nach  seinen  eigenen  Er- 
fahrungen können  pathologische  Prognathie  und  pathologische 
Progenie  entstehen: 

1.  Durch  ein  nicht  richtiges  Zusammenwirken  des  Lippen- 
und  Wangendruckes,  sowie  der  Bewegungen  des  Unterkiefers. 
Dies  ist  bei  der  Prognathie  der  Kretins  zu  beobachten,  bei  denen 
nach  Virchows  Untersuchungen  die  Zunge  unmäßig  wächst  und 
che  Zähne  nach  vorne  drängt;  oder  bei  der  pathologischen  Progenie, 
die  sich  bei  dem  sogenannten  Wolfsrachen  dadurch  einstellt. 
daß  einerseits  der  Lippendruck  den  Oberkiefer  nach  innen,  und 
andererseits  der  Zungendruck  den  Unterkiefer  nach  außen  drängt ; 
ferner  bei  dem  kontrahierten  Kiefer,  der  nach  den  Untersuchungen 
von  Donders  und  Metzger  entsteht,  wenn  ein  richtiges  Zu- 
sammenwirken von  Lippen  und  Wangen,  bezw.  Zunge  bei  einem 
durch  adenoide  Wucherungen  veranlaßten  Atmen  mit  geöffnetem 
Mund  ausgeschlossen  ist;  auch  den  offenen  Biß  sucht  Schmidt 
auf  diese  Art  zu  erklären. 


114)  L.  V. 
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2.  Durch  Hemmungen  der  Bewegungen  des  Unterkiefers; 
Warhekros  unterscheidet  a)  Hemmungen,  die  durch  Veränderungen 
des  Milchzahngebisses,  b)  solche,  die  durch  äußere  Einwirkungen 
verursacht  werden;  als  solche  sieht  Warnekros  unzweckmäßige 
Ernährung  an,  ferner  mechanische  Einwirkungen,  wie  Daumen- 
und  Lippensaugen  usw.  — 

Über  abnorme  Gaumenformen  stellte  auch  Eränkel115) 
Untersuchungen  an.  Speziell  untersuchte  er  den  ,, Höchst  and  des 
Gaumens'"  in  seinen  Beziehungen  zur  Septumdeviation  und  zur 
Hypertrophie  der  Rachendacht onsille.  Bei  letzterer  fand  er  im 
allgemeinen  keine  abnorme  Gaumenform.  Dagegen  wurden  Zahn- 
stellungsanomalien und  Septumschiefstand  nicht  selten  beobachtet; 
sie  stehen  wie  die  \y  -förmige  Knickung  des  oberen  Alveolarbogens 
in  keinem  Zusammenhang  mit  einer  hypertrophischen  Rachen- 
dachtonsille.  Am  ungezwungensten  erscheint  ihm  die  Erklärung, 
wonach  die  Entwicklungsanomalien  am  Gesichtsschädel  auf  erb- 
liche Einflüsse  zurückzuführen  sind. 

Unter  sechzig  Fällen  mit  adenoiden  Vegetationen  fanden  sich  achtzehn  Zahn- 
stellungsanomalien, dreizehnmal  Septumdeviationen  und  dreimal  winkelige  Knik- 
kung  des  Alveolarbogens,  jedoch  kein  einziges  Mal  deutlich  ausgesprochene  Spitz- 
bogenform des  Gaumengewölbes.  Für  bemerkenswert  hält  er,  daß  schon  bei 
einem  fünfjährigen  Kinde  sich  ein   \J  -  förmiger  Kieferbogen  fand. 

Port11")  (1896)  behandelte  in  einer  Schrift  vom  Jahre  1896 
die  mechanischen  Kieferveränderungen  infolge  von  Erkrankungen 
der  Nachbarorgane.  Er  hebt  darin  hervor,  daß  sich  solche  be- 
sonders leicht  bei  ausschließlicher  Mundatmung  entwickeln,  und 
daß  dadurch  auch  die  Neigung  zur  Karies  befördert  wird.  Die 
Ursache  sucht  er  in  den  physiologischen  Druck  Verhältnissen 
während  des  Atmungsaktes.  —  Er  unterscheidet  erstens  positiven 
Druck  in  der  Mundhöhle,  zweitens  federnden  Druck  in  der 
Nasenhöhle  und  drittens  Wangendruck.  Die  Wirkung  der  Mund- 
atmung auf  den  Kiefer  besteht  in  einer  Verschmälerung  des 
Gaumens.  Der  schmale  Gaumen  läßt  dann  das  Gaumengewölbe 
höher  m  erscheinen,  als  es  eigentlich  ist.  —  Im  Verhältnis  zur 
Breite  ist  die  Höhe  aber  immerhin  bedeutend.  Interessant  findet 
Port  den  Vergleich  der  Kieferdeformation  bei  Mundatmung  mit 
der  durch  Rachitis  entstandenen  und  die  Kombination  beider. 
Bei  letzterer  hat  der  Unterkiefer  die  polygonale  Form,  der  Ober- 

115)  L.  V.  —    116)  L.  V.  431. 
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kiefer  hohe  Gaumenwölbung,  aber  keine  Knickung  in  der  Median- 
linie, sondern  in  der  Gegend  der  Eckzähne.  —  In  Bezug  auf 
Behandlung  ist  Port  hauptsächlich  für  frühzeitige  Extraktion 
des  sechsjährigen  Molaren,  um  Platz  zu  schaffen,  danach  will  er 
nach  den  zu  seiner  Zeit  üblichen  Grundsätzen  verfahren.  — 

In  das  gleiche  Jahr  (1896)  fallen  noch  drei  Abhandlungen, 
bezw.  Vorträge,  die  sich  mit  erwähnenswerten  Regulierungs- 
methoden beschäftigen.    Der  Verfasser  der  ersten.  A.  Pokornv117) 


Fig.  443.    Fig.  444. 
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verwendet  eine  fortgesetzt  j  wirkende  Federspirale,  die  nach 
seiner  Überzeugung  gegenüber  Schraube  und  Holzkeilen  große 
Vorteile  bietet.  Der  einfache  Apparat  besteht  aus  einem  Zylinder 
mit  einer  Spiralfeder,  die  mit  einer  Leitstange  verbunden  ist. 
Soll  ein  Zahn  nach  innen  gezogen  werden,  so  endigt  die  Leit- 
stange  in  eine  Gabel,  Fig.  443*),  ist  ein  nach  außen  stehender 
Zahn  zu  richten,  so  endigt  sie  in  einen  Haken.  Fig.  444.  Im 
ersten  Fall  wirkt  die  Druckkraft,  im  zweiten  die  Zugkraft  der 
Spirale.  Die  Anwendung  der  Spiralfedern  geschieht  in  Verbindung 
mit  Kautschukapparaten  (Fig  445). 

Sachslis)  berichtete  über  einige  Regulierungsfälle.  Er  ver- 
wendet Silberplatten  zur  Bedeckung  des  harten  Gaumens  und 
der    hinteren    Zähne    bis    zum    ersten    Molaren.     An  die  Platten 


117)  L.  V.   426.     n>)  L.  V.   43-2.   443. 

*)  Die  Abbildungen  443—445,  wie  auch  die  Fig.  70—86  (S.  121  —  127) 
verdanke  ich  dem  Verleger  der  Österreich.  Vierteljahresschr.  f.  Zahnh.  Herin. 
Jul.  Weiß -Wien. 
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sind  labialwärts  beiderseits  in  der  Gegend  der  ersten  Prämolaren 
Häkchen  angelötet.  Die  Schneide  der  zu  regulierenden  Zähne 
wird  mit  einem  schmalen  Band  bekleidet,  dessen  Enden  eben- 
falls mit  Häkchen  versehen 
sind.  Der  zur  Regulierung 
nötige  Zug  wird  durch 
Gummiringe  ausgeübt.  Die 
Fig.  446  und  447  zeigen  sein 
Verfahren  bei  Behandlung 
der  Prognathie  (vgl.  hierzu 
die  beim  Heidenhauß'schen 
Verfahren  gemachten  Be- 
merkungen). 

In  einem  Artikel  über 
Zahnunregelmäßigkeiten 
usw.  erkannte  Majo  Col- 
li e  r1 1!))  ( 1 899)  weder  die  Erb- 
lichkeit, noch  den  Wangendruck  infolge  Mundatmung  als  Ur- 
sachen der  Kieferveränderungen  an,  er  hält  vielmehr  den  nega- 
tiven Druck  in    der  Nasenhöhle    für    die  Hauptursache.     Wenn 


Fig.  446. 


nur  ein  Nasengang  obturiert  ist,  so  komme  es  zu  Verkrüm- 
mungen des  Septums,  wie  er  sie  in  neunzig  Prozent  aller  seiner 
Fälle  nachweisen  könne. 

Die  Unregelmäßigkeiten  im  allgemeinen,  ihre  Ursachen  und 
ihre  Behandlung  besprach  im  gleichen  Jahre  R.  T.  Lockett1"20), 
ohne  aber  besonders  Neues  vorzubringen.  Die  Stellungs-  und 
Bißanomalien  teilt  er  in  sechs  Gruppen  ein: 


d)  L.  V.  465. 
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1.  Stellungsanomalien  einzelner  Zähne. 

2.  Unregelmäßige  Stellung  der  ganzen  Zahnreihe. 

3.  Kontrahierter  Kiefer. 

4.  Vorstehen  des  Oberkiefers. 

5.  Vorstehen  des  Unterkiefers. 

6.  Offener  Biß.     Dieser  wird  verursacht 

a)  durch     mangelhafte     Entwicklung     des     aufsteigenden 
Astes  des  Unterkiefers, 

b)  durch  ein  abnorm  weites  Hervorbrechen  der  Molaren, 

c)  durch  Daumenlutschen. 

Die  Regulierung  will  er  nicht  vor  dem  Durchbruche  des 
zweiten  Molaren  vorgenommen  wissen,  eine  Ausnahme  kann 
höchstens  bei  zurückbeißenden  Frontzähnen  gemacht  werden. 
Zur  Regulierung  des  ganzen  Kiefers  empfahl  Lockett  die  Coffin- 
platten.  Schrauben-  oder  Federapparate,  zur  Regulierung  einzelner 
Zähne  Federn,  Gummiringe,  elastischen  Zug,  Schrauben  und  an- 
dere Druckvorrichtungen. 

Der  gegenteiligen  Meinung  in  Bezug  auf  Zeitpunkt  der 
Behandlung  von  Unregelmäßigkeiten  ist  LT.  Colyer121); 
er  empfiehlt  che  Behandlung  gedrängt  stehender  Zahnreihen 
möglichst  frühzeitig  zu  beginnen,  weil  nach  Beendigung  der 
zweiten  Dentition  die  Irregularitäten  bereits  einen  größeren  Um- 
fang angenommen  hätten,  und  die  Regulierung  wegen  der_  bedeu- 
tend stärkeren  Fixierung  der  Frontzähne  mit  großer  Mühe  ver- 
bunden sei.  Seine  Regulierungsmethode  besteht  darin,  daß  er 
die  in  Frage  kommenden  Zähne  extrahiert;  einen  Apparat  wen- 
det er  nicht  an.  Er  will  so  in  neunzehn  von  einundzwanzig 
Fällen  die  besten  Resultate  erzielt  haben. 

Hinrichsen1-"2)  berichtete  1900  über  einige  Fälle  der  Re- 
gulierung des  vorstehenden  Oberkiefers.  Er  ist  der  An- 
sicht, daß  die  Regulierung  nicht  nur  wegen  der  Entstellung 
des  Gesichtsausdrucks,  sondern  auch  aus  gesundheitlichen  Grün- 
den von  größter  Wichtigkeit  ist.  In  einem  der  von  ihm  be- 
schriebenen Fälle  standen  die  Vorderzähne  sehr  gedrängt,  waren 
zum  Teil  auch  bereits  defekt,  so  daß  er  sich  entschloß,  die  beiden 
seitlichen  Schneidezähne  zu  extrahieren.  Darauf  fertigte  er  einen 
Apparat  an,  der  die  Vorderzähne  durch  Gummiringe  in  etwa  acht 


m)  L.  V.  466.     122)  L.  V.   487. 
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Wochen  in  die  richtige  Lage  gebracht  haben  soll.  Er  setzte 
dann  eine  Kautschukplatte  ein,  an  der  auf  jeder  Seite  ein  federn- 
der Klavierdraht  angebracht  war.  Dieser  übte  einen  konstanten 
Druck  auf  die  Außenseite  der  Eckzähne  aus,  während  die  regu- 
lierten Schneidezähne  durch  zwei  von  der  Gummiplatte  über- 
greifende Blechstreifen  in  ihrer  Lage  festgehalten  wurden.  Nach 
sieben  Monaten  war  die  neue  Stellung  genügend  fixiert,  so  daß 
der  Apparat  wegfallen  konnte.  -  -  In  einem  anderen  Falle,  in 
dem  von  einer  langwierigen  Regulierung  abgesehen  werden 
mußte,  verbesserte  Partsch  eine  bedeutende  Unregelmäßigkeit 
durch  Extraktion  der  vier  vorstehenden  Schneidezähne  und  An- 
fertigung eines  Ersatzstückes. 

Auch  eine  Arbeit  E.  Cardous123)  aus  demselben  Jahre  be- 
schäftigte sich  mit  der  Regulierung  eines  stark  vorstehen- 
den Oberkiefers  bei  einem  zehnjährigen  Mädchen.  Er  extra- 
hierte zunächst  beide  erste  Molaren.  Dann  fertigte  er  eine 
Platte  an,  die  die  Molaren  und  den  zweiten  Prämolaren  beider- 
seits mit  Klammern  umfaßte,  und  die  nach  vorne  nur  bis  zu  den 
Prämolaren  reichte.  Diese  Platte  trug  innen  und  außen  kleine 
aufgelötete  Knöpfchen  zur  Befestigung  von  Gummiringen.  Der 
zweite  Teil  des  Apparates  bestand  aus  einer  über  die  beiden 
Schneidezähne  gelegten  Goldkappe,  die  vorne  und  hinten  ebenfalls 
aufgelötete  Ringe  trug.  Der  gesamte  Apparat  wurde  dadurch 
in  Tätigkeit  gesetzt,  daß  Cardou  innen  und  außen  einen  Gummi 
durch  die  Ringe  führte  und  an  den  Knöpfchen  der  Gaumen- 
platte befestigte.  So  kam  ein  doppelter  Zug  zustande,  der  die 
völlige  Regulierung  der  Zahnstellung  in  kurzer  Zeit  ermöglicht 
haben  soll. 

Das  Werkchen  von  M.  A.  Knapp  D.  D.  S.124)  (1900)  dient 
eigentlich  nur  dazu,  für  seine  ohne  Löten  sofort  verwendbaren 
Regulierungsapparate  Propaganda  zu  machen.  Er  beschreibt 
seine  „eigenartigen  Richtmaschinen",  wie  er  sie  selbst  nennt,  in 
ihren  einzelnen  Teilen  und  Zusammensetzungen,  erläutert  die 
Art  und  Weise,  wie  dieselben  ohne  Löten  usw.  einzusetzen  und 
abzunehmen  sind.  Er  versucht  ferner  nachzuweisen,  wie  „sicher" 
man  jeder  Unregelmäßigkeit  mit  seinem  System  zu  Leibe  rücken 
kann,  und  will  nur  wegen  der  Mißerfolge  in  der  Praxis  mit  an- 


')  L.  V.  493,  497.     "*)  L.  V.  497a. 
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deren  Systemen,  deren  Brauchbarkeit  er  im  allgemeinen  aner- 
kennt, dazu  gekommen  sein,  ein  solches  wirklich  für  alle  Fälle 
brauchbares  System  zu  ersinnen. 

Um    es   dem  Praktiker    recht   bequem   zu   machen,    ihm    Abdrucknehmen, 
Selbstanfertigimg  der  Regulierungsapparate  usw.  zu  ersparen,  kon- 
struierte er  für  sämtliche    in    der    Praxis    vorkommende    Zahn- 
regulierungsfälle ein  System,  dem  er  folgende  Vorteile  zuspricht: 

1.  Die  Apparate  lassen  sich  sofort  und  ohne  jegliche  Vor- 
arbeiten verwenden. 

2.  Die  einzelnen  Teile  sind  so  dünn  und  fein  gearbeitet. 
daß  sie  sich  überall  anbringen  lassen  und  nur  vorn  Zahn- 
arzt entfernt   werden  können. 

3.  Alle  Teile  sind  auswechselbar  und  absolut  gleichmäßig  gearbeitet,  so  daß 
ein  Xichtpassen  eines  später  bestellten  Extrateiles  nicht  zu  befürchten  ist. 

4.  Die    Richtung   der    Kraft   ist  jederzeit  sofort    und  ohne    alle  Schwierig- 
keiten zu  verändern. 

.5.  Die  mit  Gewinde  und  Muttern  versehenen 
Schraubenspindeln  usw.  lassen  sich  bequem 
an  den  Bändern  mit  Bolzenklaue  anbringen 
und  abnehmen,  ohne  daß  man  nötig  hat, 
die  Bänder  von  den  Zähnen  zu  entfernen. 
wie   dies  bei  anderen  Systemen  der  Fall  ist. 

6.  Die  verschiedenen  Teile  lassen  sich  immer 
wieder  von  neuem  verwenden  und  halten 
,,so   lange   wie   möglich"   vor. 

7.  Sie  ersparen  dem  Operateur  Zeit  und  erregen 
den   „Gefallen  der  Patienten"'. 

8.  9.   und    10.    Sie  sind   billig  usw. 

Von  seinem  ganzen  System  nur  so 
viel,  daß  ich  nicht  an  seine  Unfehlbarkeit 
glaube.  Einzelne  Apparate  mögen  für  die 
Regulierung  einzelner  Zähne  zu  verwenden  sein,  aber  eine  größere 
Regulierung,  mit  denen  wir  es  doch  meist  zu  tun  haben,  wenn 
wir  wirklich  sachgemäß,  d.  h.  ohne  Extraktion  das  Übel  besei- 
tigen wollen,  läßt  sich  nicht  so  einfach,  wie  dies  Knapp  hinzu- 
stellen versucht,  ausführen.  Überdies  erfordert  die  Behandlung 
einer  jeden  Irregularität  so  viel  Geduld  und  Ausdauer  von 
seiten  des  Operateurs,  daß  es  ihm  nicht  darauf  ankommen  darf, 
die  Anfertigung  der  hierzu  gehörigen  Apparate  zu  übernehmen. 
Es  ist  einleuchtend,  daß  ein  von  Anfang  bis  zu  Ende,  und  nach 
einem  guten  Modell  selbst  angefertigter  Apparat  bessere  Dienste 
leistet,  wie  ein  gekaufter.  Und  welche  Mühe  und  Ärger  erspart 
man  nicht,  wenn  man  gutsitzende  Apparate  verwendet,  sich  und 
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den  Patienten!  Wir  gebrauchen  technische  Geschicklichkeit  bei 
allen  unseren  Arbeiten,  und  die  erwerben  und  erhalten  wir  uns 
nur.  wenn  wir  uns  alles,  was  wir  benötigen,  selbst  anfertigen. 
Drum  also  fort  mit  den  käuflichen  Systemen,  die  nur  geeignet 
sind.  Verwirrung  zu  stiften. 

Sonst  irgendwie    auf  das  System  Knapp  als    solches    einzu- 
gehen, erübrigt  sich,  da  es  außer,  daß  man  die  Teile  ohne  Löten 


Fig.  450. 


verwenden  kann,  gegenüber  anderen  Methoden  keinerlei  Vorzüge 
besitzt,  aber  viele  Nachteile  aufweist,  zudem  auch  kaum  Neues 
bietet.  Immerhin  sei  auch  diese  Broschüre  dem  Studium  emp- 
fohlen, denn  lernen  kann  man  aus  allem  etwas.  Einige  Proben 
seiner  Apparate  geben  die  Fig.  448 — 450  wieder. 

Auf  dem  dreizehnten  Internation.  med.  Kongreß  in  Paris  be- 
sprach P.  Giuria1'25)  (1900)  die  therapeutischen  Maßnahmen 
bei  Stellungsanomalien.  Er  betonte  die  große  Bedeutung 
prophylaktischer  Maßregeln  und  hielt  das  zwölfte  bis  sechzehnte 
Lebensjahr  für  das  günstigste  Alter  für  Regulierungen.  Je  ein- 
facher ein  Regulierungsmitte]  ist,  um  so  besser  ist  es  seiner 
Meinung  nach.  Für  den  einfachsten  und  den  meisten  Fällen 
entsprechenden  Apparat  erklärte  er  die  Kautschukplatte,  von 
der  aus  die  zur  Bewegung  der  abnorm  stehenden  Zähne  bestimm- 
ten Kräfte  zur  Wirkung  gelangen  können.  Die  Angriffspunkte 
sollen  elastische,  um  die  Zähne  gelegte  Metallbänder  sein.  Auch 
vertrat    er  die  Ansicht,    daß    zum  Zwecke   der  Raumgewinnung 

125)  L.  V.    489. 
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der    Gaumenbogen    auszudehnen,    und    gegebenenfalls    der    erste 
Bikuspis  oder  der  erste  Molar  zu  extrahieren  sei. 

Sein  System  der  Kieferanomalien,  die  Unregelmäßigkeiten 
der  Zähne  zur  Folge  haben,  ist  folgendes: 

1.  Prognathismus,  und  zwar 

a)  physiologischer, 

b)  pathologischer;  dieser  bedingt  durch 

A.  -förmigen  Kiefer, 

B.  kontrahierten  Kiefer, 

c)  exzessive  Entwicklung  des  Oberkiefers.  (Behandlung: 
Extraktion  der  ersten  Molaren  oder  der  ersten  Bikus- 
pidaten). 

d)  ungenügende  Entwicklung  der  Molaren. 

2.  Opisthognathismus. 

3.  Progenismus. 

4.  Orthogenismus. 

5.  Opisthogenismus. 

6.  Offener  Biß,  und  zwar 

a)  mäßiger  Grad  (Behandlung:  Teilung  oder  Extraktion 
von  Molaren), 

b)  hoher  Grad  (Behandlung:  Abstumpfung  des  Kiefer- 
winkels, eventuell  durch  eine  Bandage,  die  einen  stän- 
digen Druck  auf  das  Kinn  ausübt). 

7.  Anomalien  der  Stellung  einzelner  Zähne,  und  zwar 

a)  Retroversion  von  Schneidezähnen, 

b)  Anteversion  der  Schneidezähne, 

c)  Anteversion  der  Eckzähne, 

d)  Deviation  der  Bikuspidaten, 

e)  Rotation  der  Schneidezähne  um  die  Achse, 

f)  Rotation  der  Eckzähne  und  Bikuspidaten. 

Die  operative  Behandlung  der  Stellungsanomalien 
war  der  Gegenstand  eines  Vortrags,  den  Part  seh 12(i)  auf  der 
vierzigsten  Versammlung  des  Zentralvereins  hielt.  Er  ist  für 
frühzeitige  Regulierung,  da  ein  schlecht  stehender  Zahn  eher 
zum  Zerfall  neigt  als  ein  normaler,  und  weil  er  Gefahren  für  die 
Entwicklung  des  übrigen  Gebisses  in  sich  birgt.  Die  Bedenken, 
die    gegen    eine    operative   Behandlung    bisher    bestehen,    suchte 


126)  L.  V.  502. 
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Partsch  durch  Mitteilung  seiner  in  der  Praxis  gesammelten  Er- 
fahrungen zu  zerstreuen.  Seine  Versuche  bezogen  sich  haupt- 
sächlich auf  zwei  Arten  von  Anomalien;  bei  der  einen  sitzt  der 
Zahn  wohl  an  seiner  rechten  Stelle,  ist  aber  in  seiner  Achse  ge- 
dreht, bei  der  anderen  sitzt  der  Zahn  außerhalb  der  Zahnreihe 
und  ist  infolge  des  Bisses  der  Selbstregulierung  unzugänglich,  d.  h. 
er  wird  durch  den  Unterkiefer  in  seiner  Stellung  festgehalten. 
Bei  der  Behandlung  brachte  Partsch  die  submuköse  Operation 
mit  der  Zange  zur  Anwendung,  da  bei  dieser  seiner  Meinung 
nach  der  Zahnfleischlappen  geschont  werden  kann.  Leistet  der 
zu  regulierende  Zahn  besonderen  Widerstand,  so  wird  der  Alveo- 
larschnitt  hinzugefügt.  Im  gegebenen  Falle  benutzt  Partsch 
einen  Faden  oder  Metalldraht  zum  Fixieren  des  Zahnes  in  seiner 
neuen  Stellung.  Für  das  geeignetste  Instrument  zur  Ausführung 
der  Operation  hält  er  die  Zange,  nicht  die  von  Rose  dafür  an- 
gegebenen besonderen  Instrumente. 

Über  eine  Behandlung  auf  chirurgischem  Wege  be- 
richtete auch  A.  Kunert1'27)  im  Jahre  1901.  Es  handelte  sich 
um  die  Regulierung  eines  Eckzahnes,  der  palatinal  und  nur  sehr 
kurz  aus  dem  Kiefer  getreten  war.  Er  versuchte  zunächst  die 
Behandlung  vermittelst  Kautschukplatte  und  Hickorystift;  ein 
Schraubenregulierapparat  hatte  sich  als  zu  schwach  erwiesen. 
Als  jedoch  auch  dies  ohne  Erfolg  blieb,  entschloß  er  sich  zur 
blutigen  Operation.  Unter  Schleichscher  Kokaininjektion  spaltete 
er  das  Zahnfleisch  labial  vom  Eckzahne  und  hob  es  ab;  hierauf 
trug  er  mit  der  Cooperschen  Schere  und  mit  dem  Meißel  den 
labialen  Knochenteil  ab,  faßte  mit  der  breiten  Schneidezahnzange 
den  Zahn  und  drängte  ihn  in  den  Zahnbogen,  wo  er  ihn  mit 
einer  Drahtligatur  befestigte.  Die  Empfindlichkeit,  die  der  Zahn 
verloren  hatte,  trat  am  siebzehnten  Tage  wieder  auf.  Der  Zahn 
stand  vollkommen  fest,  so  daß  das  Resultat  als  ein  gutes  anzu- 
sehen war.  Kunert  äußerte  sich  noch  dahin,  daß  die  Pulpa  ab- 
gerissen und  dann  wieder  zusammengeheilt  sei,  Freund,  Gutt- 
mann  und  Partsch  aber  erklärten  die  Unempfindlichkeit  des 
Zahnes  durch  Lähmungserscheinungen  der  Nerven.  Kunert 
empfahl  dies  „Redressement  force"  in  allen  Fällen  von  Stellungs- 
anomalien   einzelner  Zähne.     Im    übrigen    aber    befürwortete    er 


L27)  L.  V.   512,   532,  545. 
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das  Selbstregulierungsverfahren  durch  Extraktion  der  die  Un- 
regelmäßigkeit bedingenden  Zähne,  d.  h.  er  extrahiert  einzelne 
Zähne  und  überläßt  die  weitere  Regulierung  dem  Organismus. 
(Vgl.  Kap.  über  Behandlung  durch  Extraktion  einzelner  Zähne.) 

Wenn  Kunert  den  chirurgischen  Eingriff  für  einzelne  Fälle 
noch  zuläßt,  so  geht  M.  Lipschütz128)  noch  weiter.  Er  spricht 
der  operativen  Behandlung  die  Gewißheit  des  dauernden  Er- 
folges ab.  ebensowenig  aber  findet  er  das  Heil  bedingungslos 
in  den  Reguliermethoden  mit  technischen  Hülfsmitteln.  Er  hält 
vielmehr  in  Übereinstimmung  mit  den  oben  genannten  Autoren 
nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  die  Selbstregulierung  durch 
rechtzeitige  Extraktion  für  die  beste  und  einfachste  Methode. 
Er  stellt  für  die  Behandlung  folgenden  Grundsatz  auf:  Um  den 
richtigen  Zeitpunkt  für  die  Extraktion,  die  in  die  Zeit  des 
Zahndurchbruchs  fallen  muß.  nicht  zu  verpassen,  empfiehlt  es 
sich  in  allen  Fällen,  in  denen  ein  Zahn  fehlt,  und  teilweiser  oder 
vollständiger  Raummangel  vorliegt,  durch  eine  Röntgenaufnahme 
festzustellen,  ob  der  fehlende  Zahn  retiniert  oder  überhaupt 
nicht  gebildet  ist :  liegen  die  Zahnverhältnisse  so.  daß  der  reti- 
niert e  Zahn  überhaupt  nicht  oder  an  falscher  Stelle  durchbrechen 
wird,  so  muß  durch  Extraktion  eines  Zahnes  für  den  im  Kiefer 
zurückgehaltenen  Platz  geschaffen  werden. 

Einen  von  ihm  zur  Behandlung  von  Prognathie  konstruierten 
Apparat  beschrieb  Massow129)  (1902)  folgendermaßen:  Zwei 
zusammengelötete  Metallkappen  bedecken  che  oberen  zentralen 
Schneidezähne.  In  der  Mittellinie  sind  zwei  Spangen,  die  eine 
auf  der  labialen,  die  andere  auf  der  lingualen  Seite  der  Kappen 
angelötet,  die  mit  Zement  an  den  Zähnen  befestigt  und  daher 
unbeweglich  sind.  Eine  Platte  aus  Kautschuk  oder  Metall  ver- 
bindet che  beiden  Molarzähne,  die  vordere  Partie  des  Kiefers 
jedoch  freilassend.  Auf  jeder  Seite  ist  außen  an  den  Mahlzähnen 
eine  Metallplatte  angebracht,  die  durch  eine  Spange  mit  der 
Gaumenplatte  verbunden  ist.  Diese  Spangen  wirken  infolge 
ihrer  Elastizität  wie  Gebißklammern  und  halten  den  Apparat 
an  seinem  Platze.  An  Knöpfen,  die  außen  und  innen  an  dem 
Apparat  angelötet  sind,  werden  Gummibänder  befestigt.  Das 
äußere    läuft    an    der    labialen  Fläche  der  oberen  Zähne  entlang 
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und  übt  so  eine  kontinuierliche  Druckwirkung  auf  sämtliche 
Zähne  aus,  die  zu  regulieren  sind.  Das  innere  Gummiband  übt 
einen  Zug  auf  die  Vorderzähne  aus  und  verstärkt  dadurch  die 
Wirkung  des  äußeren.  Als  besondere  Vorteile  des  Apparates 
rühmt  Massow  folgende: 

1.  Die  angewandte  Kraft  kann  beliebig  reguliert  werden. 

2.  Der  Apparat  ist   nicht  sehr  voluminös. 

3.  Seine  Applikation  ist  nicht  schwierig. 

4.  Er  ist  leicht  zu  reinigen. 

5.  Ein  einziger  Apparat  genügt  für  die  ganze  Regulierung.  - 
Auch  Birgfeld130)  (1902)  verdanken  wir  einen  sehr  zweck- 
mäßigen Apparat  zur  Verschiebung  des  zurückstehenden  Unter- 
kiefers bei  der  Prognathie  des  Oberkiefers.  Bei  diesem 
Apparat  sind  am  Ober-  und  Unterkiefer  beiderseitig  durch  Bänder 
kleine  schiefe  Ebenen  angebracht,  durch  die  der  Unterkiefer  in 
die  gewünschte  Stellung  gedrängt  und  dort  dauernd  festgehalten 
wird.  Da  ich  im  Behandlungsteil  dieses  Verfahren  besprochen 
habe,  so  kann  ich  mich  hier  mit  einem  Hinweis  auf  den  betr. 
Abschnitt  (S.  152)  begnügen. 

H.  Schröder1"1)  (1902)  veröffentlichte  mehrere  Arbeiten 
über  die  prognathen  Formen  und  ihre  Ätiologie.  Da  die 
Schröderschen  Theorien  weitgehendste  Berücksichtigung  in  dem 
Kapitel  „Ätiologie  der  Anomalien"  dieses  Buches  fanden,  so 
kann  füglich  eine  Besprechung  an  dieser  Stelle  unterbleiben. 

Erwähnung  verdienen  auch  zwei  Arbeiten  von  Mc  Bride132) 
(1902)  über  Verschiebung  des  Bisses  und  über  Kunst  und 
Mechanik  in  der  Orthodontie.  In  seiner  Arbeit  über  die  Ver- 
schiebung des  Bisses  betont  er,  daß  eine  dauernde  Verschiebung 
des  Bisses  nur  zu  erzielen  ist,  wenn  der  Kondylus  verhindert 
wird ,  in  seine  frühere  Lage  in  der  Fossa  zurückzukehren. 
Ist  dann  der  Kondylus  auf  dem  Gelenkhöcker  fixiert ,  so 
reagiert  die  Natur  darauf  durch  Absorption  und  Deposition 
von  Gewebe  in  der  Gelenkhöhle,  Obliteration  des  alten  und 
Bildung  eines  neuen  Gelenkes.  Zur  Ausführung  der  Verschiebung 
empfielt  er  eine  Bißverschiebungsplatte,  bei  welcher  der  Winkel 
zwischen  Bißebene  und  schiefen  Ebene  45°  beträgt.  Fig.  451 
stellt  die  von  ihm  verwandte  Bißverschiebungsplatte  dar,  die  er 
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selbst  eine  Modifikation  der  Kingsleyschen  nennt.  Besondere 
Beachtung  verdient  bei  einer  später  vorgenommenen  Änderung  die 
feste  Verankerung.    Die  frühere  Bißplatte  ist  zu  diesem  Zwecke  mit 


Fig.  451. 

einer  breiten  Klammer  befestigt,  welche  die  distale  Fläche  des 
Ankerzahnes  umfaßt,  während  der  Lippenbogen  der  Platte  ver- 
ankert ist.  Um  eine  vollkommene  Wirkung  zu  erzielen,  soll  der 
Apparat  am  letzten  Molaren  angebracht  und  die  Schiene  möglichst 


J 


Fig.  452. 


lang  gewählt  werden.  Sind  auch  diese  Bedingungen  erfüllt,  so  wird 
seiner  Überzeugung  nach  durch  diese  Methode  die  Herstellung  eines 
festen  Unterkiefergelenkes  in  vorgeschobener  Stellung  ermöglicht 
und  gleichzeitig  dem  Unterkiefer  volle  Bewegungsfreiheit  gewährt. 
Später  ging  er  zu  einer  anderen  Methode  über  und  benutzte  einen 
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selbst  konstruierten  Apparat.  Der  Konstruktionsgedanke,  von  dem 
er  ausging,  bestand  darin,  geometrisch  genau  zwei  Schienen  in  einer 
Stellung  derart  anzubringen,  daß  sie  einen  Kreisabschnitt  bilden, 
dessen  Mittelpunkt  das  Artikulatorgelenk  ist.  Eine  Verbesserung 
erfuhr  dieser  Apparat  durch  ihn  selbst,  indem  nur  eine  Schiene 
verwendet  wurde,  die  er  auf  einer  Goldkrone  befestigte  und  auf 
die  approximale  Fläche  eines  Gegenmolaren  wirken  ließ.  Fig.  452 
zeigt  den  Apparat  in  situ.  In  der  zweiten  Arbeit  verbreitet  er 
sich  hauptsächlich  über  die  Gummizugmethode  nach  Baker. 
Neues  bietet  diese  Arbeit  aber  nicht. 

Die  Apparate  nach  Heydenhauß1!;)  (1903),  die  er  schon 
seit   1900  mit  Erfolg  in  der  Praxis  angewandt  hat,    haben  nach 


Fig.  453. 

seiner  Ansicht  vor  allen  anderen  Methoden  und  Apparaten  den 
Vorzug,  daß  sie  für  den  Patienten  nicht  abnehmbar  sind.  Die 
Befestigung  wird  durch  zusammenhängende  Kronen  bewirkt,  die, 
aus  einem  Stück  gestanzt,  auf  den  betreffenden  Zahnreihen  mit 
Zement  befestigt  werden.  Die  Drehungsschraube  wird  durch 
zwei  beiderseitig  angebrachte  Schenkel  mehr  nach  dem  Gaumen 
zu  verlegt,  und  der  Druck  somit  genau  wie  bei  der  Coffinplatte 
auf  die  Kieferwandungen  ausgeübt  (Fig,  453),  im  Gegensatz  zum 
Angleschen  System,  bei  dem  ,,eine  horizontal  durch  den  Mund 
gehende  Schraube  lediglich  Druck  auf  die  Zähne  ausübt".  Das 
System    des    Dehnens    seiner   Apparate    bezeichnet    Heydenhauß 
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als  eine  Modifikation  der  Coffinschen  und  Angleschen  Methode; 
er  beansprucht  unter  dem  Hinweis  auf  das  Fehlen  von  Angaben 
in  der  Literatur  die  Priorität  für  seine  Methode  der  Befestigung 


Fig.  4.54. 


durch  fortlaufende  Kronen.     Es  muß  demgegenüber  jedoch  fest- 
gestellt werden,  daß  diese  Methode  bereits  lange  vor  ihm  ange- 


Fig.  455. 

wandt  worden  ist.  vergl.  Linderer,  Tomes  und  andere.  Heyden- 
hauß'  Maschine  zur  Dehnung  des  Unterkiefers  zeigt  ebenfalls 
fortlaufende  Kronen,    die    beiderseitig  auf  den  Kiefer  aufzemen- 
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tiert  werden.  An  ihnen  ist  lingual wärts  eine  offene  Hülse  an- 
gebracht, in  die  ein  halbkreisförmig  gebogener  Stahldraht  ein- 
gelassen wird  (Fig.  454).  Dieser  Stahldraht  kann  beliebig  von 
dem  Operateur  entfernt  und  wieder  eingesetzt  werden,  während 
es  für  den  Patienten  unmöglich  ist,  ihn  herauszunehmen.  Fig.  455 
zeigt  ein  anderes  Verfahren  von  ihm,  das  er  zum  Einwärtsziehen 
des  gesamten  vorderen  Zahnbogens  benutzt.  Ist  der  Kiefer- 
bogen, wie  dies  in  den  meisten  Fällen  geschieht,  vorher  gedehnt 
worden,  so  müssen  natürlich  die  nach  außen  gebrachten  Zähne 
an  den  Drahtbogen  festgebunden  werden.  Der  Apparat  kann 
übrigens  auch  zur  Regulierung  einzelner  Zähne  angewandt  werden. 

In  den  letzten  zwei  Jahren  veröffentlichte  E.  Herbst1"4) 
mehrere  Arbeiten  auf  orthodontischem  Gebiet,  die  manches 
Interessante  bieten,  von  denen  aber  leider  eine  Broschüre  nur 
dazu  dient,  für  seine  käuflichen  Regulierungsapparate  Propaganda 
zu  machen.  Da  ich  an  anderer  Stelle  (vergl.  Angle,  Knapp  usw.) 
bereits  auf  die  Nachteile  der  käuflichen  Apparate  gegenüber  den 
selbst  angefertigten  eingegangen  bin,  so  kann  ich  mich  hier  mit 
einem  Hinweis  darauf  begnügen. 

Seine  Einteilung  der  Bißarten  ist  zwar  ziemlich  erschöpfend, 
aber  weitschweifig  und  nicht  nach  einheitlichem  Prinzip  durch- 
geführt. Als  besonders  auffallend  müssen  seine  Erfolge  in  der 
Praxis  beurteilt  werden,  veröffentlichte  er  doch  einen  Fall  von 
offenem  Biß,  den  er  in  vierzehn  Tagen  reguliert  hat!  Ich  meiner- 
seits muß  diese  „Schnellproduktionen"  auf  dem  Regulierungs- 
gebiet wieder  und  immer  wieder  aufs  entschiedenste  verurteilen, 
da  die  Nachteile  auf  der  Hand  liegen  und  füglich  nicht  be- 
sprochen zu  werden  brauchen.  E.  Herbst  arbeitet  vielfach,  wie 
er  angibt,  nach  eigenen  Methoden,  über  die  ich  aber  nicht  ur- 
teilen kann,  da  ich  sie  bis  jetzt  noch  nicht  kennen  gelernt  habe. 
Die  Prognathie  des  Oberkiefers  behandelt  er  genau  wie  Birgfeld 
vermittelst  schiefer  Ebenen  (Fig.  456),  die  er  unabhängig  von 
diesem  erfunden  haben  will.  Die  Billigkeit  aber  verlangt  hier 
zu  betonen,  daß  die  Priorität  Birgfeld  gebührt,  da  er  vor  Herbst 
die  schiefen  Ebenen  angewandt  und  hierüber  auch  referiert  hat. 

Unter  verschiedenen  Titeln  erschienen  einige  orthodontische 
Arbeiten  von  R.  Brunzlow1'"1)   (1903),  die  aber  immer  wieder 
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dasselbe  enthalten.  Sein  sogenanntes  neues  System  ist  eine 
Nachahmung  des  Angleschen  und  seine  Abhandlungen  bezwecken 
nichts    weiter    als   Propaganda    für    seine  Apparate    zu    machen. 


Fig.  456. 

ein  Vorhaben,  das  ich  schon  an  anderer  Stelle  genügend  kritisiert 
habe.  Wer  seine  Arbeiten  nicht  kennt  und  sich  dafür  inter- 
essiert, findet  sie  im  Literaturverzeichnis  angegeben. 

Stehr130)  (1904)  erforschte  in  etwa  vierhundert  Fällen  die 
Vorgeschichte  der  Deformation  und  Degeneration  des 
menschlichen  Gebisses  und  kam  dabei  zu  dem  Resultat. 
daß  für  die  Entwicklung  des  Gebisses  der  Kinder  der  Gesund- 
heitszustand des  Vaters  maßgebend  sei.  Ist  der  Vater  gesund, 
die  Mutter  krank,  so  werden  die  Kinder,  erklärt  Stehr,  trotzdem 
ein  gesundes,  normales  Gebiß  besitzen.  Im  entgegengesetzten 
Falle  beobachtete  er.  daß  die  Kinder  alle  mit  einem  anormalen 
Gebiß  behaftet  waren.  In  einem  Fall  hatten  zwei  Kinder  einer 
gesunden  Mutter,  deren  erster  Mann  an  Nephritis  gestorben  war. 
ein  verkümmertes  Gebiß,  während  aus  zweiter  Ehe  mit  einem 
gesunden  Gatten  zwei  Kinder  mit  vollkommen  normalem  Gebiß 
hervorgingen.  Seine  weiteren  Untersuchungen  ergaben  fast  immer 
dasselbe    Resultat,    daß    nämlich  etwaige  Krankheiten,    oder  die 
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Lebensweise  des  Vaters  von  großem  Einfluß  auf  das  Gebiß  der 
Nachkommenschaft  waren.  So  machte  sich  im  besonderen  bei 
den  Kindern  und  unter  diesen  wieder  am  meisten  bei  den 
Töchtern  von  Alkoholikern  eine  Deformation  und  Degeneration 
des  Gebisses  bemerkbar,  so  daß  die  unheilvolle  Wirkung  des  Al- 
kohols auch  auf  diesem  Gebiete  als  erwiesen  gelten  kann. 

Von  J.  S.  Wallace117)  (1904)  erschien  eine  größere  Ab- 
handlung über  die  Unregelmäßigkeiten  der  Zähne,  mit  spezieller 
Berücksichtigung  ihrer  Ursachen,  prophylaktischen  Maßregeln 
und  ihrer  Behandlung.  Im  wesentlichen  handelt  es  sich  zumeist 
um  eine  Sammlung  vorher  veröffentlichter  Aufsätze  (Journal  of 
the  British  Dental  Association  and  Dental  Record). 

Bezüglich  der  Ursachen  der  Unregelmäßigkeiten  ist  zu  be- 
merken, daß  Wallace  den  ungenügenden  Zungendruck  für  viele 
Unregelmäßigkeiten  verantwortlich  macht.  Dieser  ist  nach  ihm 
die  Folge  einer  schlecht  entwickelten  Zunge.  Wer  schlecht  kaut, 
bei  dem  muss  naturgemäß  die  Zunge  im  Wachstum  zurückgeblieben 
sein,  wodurch  ein  wesentlicher  Faktor  für  das  normale  Wachstum 
des  Kieferbogens  ausgeschaltet  wird.  Bei  einem  nicht  normal 
gewölbten  Oberkiefer  beobachtete  er  meist  eine  Verengerung 
in  der  Nase,  die  wieder  adenoide  Wucherungen  und  Mundatmung 
im  Gefolge  haben  kann.  So  komme  eins  zum  anderen,  und 
das  Resultat  sei  eine  abnorme  Zahnstellung.  Besonders  gehöre 
hierher  der  seitlich  eingedrückte  Kiefer  (Sattelform).  Daß 
Daumenlutschen  eine  Abnormität  des  Kiefers  und  der  Zähne 
bedingen  könne,  hält  er  für  wenig  wahrscheinlich. 

Auf  den  Behandlungsteil  einzugehen,  erübrigt  sich,  da  er 
verhältnismäßig  kurz  abgefaßt  ist  und  nichts  bringt,  was  in  dem 
geschichtlichen  Teile  nicht  schon  berücksichtigt  worden  wäre. 

Heranzuziehen  ist  auch  eine  x4.rbeit  von  George  Brown13*) 
aus  dem  Jahre  1904,  in  der  er  sich  im  besonderen  mit  den 
Deformitäten  der  Gesichtsknochen  beschäftigt,  und  zwar 
speziell  denjenigen,  die  in  Beziehung  zu  den  Nasen-  und  dem 
Unterkieferknochen  stehen.  Die  Hauptpunkte  seiner  Unter- 
suchungen sind  die  Ursachen  nasaler  Asymmetrie,  die  Zurück- 
führung  pathologischer  Zustände  der  Nase  auf  Entwicklungs- 
hemmungen und  unvollkommene  Form  der  Gesichtsknochen,  ferner 
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die    Wirkung    und    die    besten    Methoden    der    korrektiven    Be- 
handlung. 

In  dem  ersten  Punkte  schließt  er  sich  eng  an  Talbot  an,  der  hier  die 
Ätiologie  des  deviierten  Xasenseptums  vornehmlich  Erblichkeit,  Rassenmerk- 
male. Rassenmischung,  pränatale  Frakturen,  Diathesen,  spezifische  und  In- 
fektionskrankheiten, entzündliche  Affektionen.  Respiration,  Mundatmung,  hohes 
Gaumengewölbe  usw.  anführte  und  auch  darauf  hinwies,  daß  der  hohe  Gaumen 
häufig  seine  Ursache  in  Verlängerungen  der  Alveolarränder  habe.  Brown  hält 
es  für  gewiß,  daß  der  Durchgang  der  Luft  während  des  Atmungsprozesses  auf 
die  Entwicklung  der  Nasenbeine  einen  erheblichen  Einfluß  ausübt,  sowie  letztere 
wiederum  die  dünne  Xasenscheidewand  ganz  auffallend  beeinflussen.  Brown  be- 
schreibt einen  Fall,  bei  dem  durch  einseitig  wirkende  Muskelkraft  die  Form  und 
Struktur  des  Septums  verändert  worden  war:  es  handelte  sich  um  eine  vernach- 
lässigte Hasenscharte  und  einen  Gaumendefekt ;  zur  Korrektur  mußten  fast  i  cm 
solider  Knochen,  8  bis  12  mm  dick,  entfernt  werden.  —  Xasenkrankheiten  ent- 
stehen oft  infolge  unvollkommener  Entwicklung  der  knochigen  Strukturen. 

Eine  rationelle  Behandlung  muß  vor  allem  dahin  wirken. 
die  prädisponierenden  Ursachen  zu  beseitigen.  Brown  stellt 
weiter  fest,  daß  durch  einen  auf  die  lingualen  Seiten  der  oberen 
Zähne  ausgeübten  Druck  eine  Erweiterung  der  Nase  eintritt. 
und  zwar  durch  Expansion  der  seitlichen  Knochenwände,  und 
daß  durch  die  Separation  der  Kieferknochen  eine  Verbesserung 
in  den  knorpligen  Teilen  der  Nase  bewirkt  wird.  Weiter  führt 
Brown  aus.  daß  unregelmäßige  Zähne  die  Ursache  einer  in 
falscher  Richtung  wirkender  Kieferkraft  seien;  wenn  z.  B.  die 
oberen  Zähne  innerhalb  der  unteren  beißen,  so  muß  die  gegen 
eine  schiefe  Ebene  wirkende  Kraft  der  Kinnmuskeln  dazu  führen, 
daß  ein  fortwährender  Druck  in  falscher  Richtung  erfolgt,  der 
unzweifelhaft  Einfluß  auf  die  Strukturen  der  benachbarten 
Knochen  ausüben  muß.  — 

G.  Sehr  öder 1;iy)  (1904)  behandelte  in  verschiedenen  Vor- 
trägen die  Verengerung  der  Nasenhöhle  durch  die  Gaumen- 
enge und  anormale  Zahn  Stellung,  sowie  ihre  Entstehung 
und  Behandlung  ausschließlich  derjenigen  Fälle,  die  durch  Nasen- 
polypen, Geschwüre  und  Wucherungen  herbeigeführt  werden 
können.  Die  durch  seitliche  Zusammendrückung  des  Gaumen- 
gewölbes veranlaßten  Verengerungen  der  Nasenhöhle  zerfallen 
nach  ihm  in  totale,  d.  h.  beiderseitige,  und  asymmetrische,  d.  h. 
einseitige  Verengerungen,  die  beide  fast  stets  mit  Zahnirregulari- 
täten verbunden  sind. 
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Inspirations-  und  Expirationsstrom  gehen  im  Falle  von  Verengerungen  der 
Nasenhöhle  durch  den  Mund.  Die  Anfeuchtung  und  Vorwärmung  ist  nur  mini- 
mal, die  Entleerung  der  Ethmoidalvenen  ist  gestört.  Infektionskeime  gelangen 
direkt  in  den  Rachen,  und  schädliche  Gase  direkt  in  die  Lungen.  Die  Folgen 
dieser  und  anderer  Unregelmäßigkeiten  sind  Störungen  einer  ganzen  Reihe  von 
Organen,  wie  venöse  Hyperämie  und  damit  zerebrale  Erkrankungen,  Entzün- 
dung der  Rachenschleimhaut,  anämisches  Aussehen,  hervorgerufen  durch  mangel- 
hafte Oxydation  des  Blutes  in  den  Respirationsorganen,  nächtlicher  Husten, 
Schwerhörigkeit  und  Reizerscheinungen  des  Digestionsapparates. 

Schröder  nahm  ungefähr  3200  Schädeluntersuchungen  an  Kindern,  Zucht- 
häuslern und  Geistesschwachen  vor,  zur  Erforschung  der  Ursache  hoher  Gau- 
men, abnormer  Zahnstellungen  und  der  Nasenenge ;  diese  Untersuchungen  harren 
indessen  noch  der  Veröffentlichung. 

Da  die  Nasenenge  nach  Schröder  wohl  meistens  durch  die 
Deviation  des  Nasenseptums  entsteht,  so  müßte  man  sie  dadurch 
heilen  können,  daß  man  das  Septum  wieder  streckt ;  das  aber  er- 
reicht man  durch  Dehnung  des  Oberkiefers  (hierauf  wurde  auch 
bereits  von  mir  hingewiesen).  Nach  Schröder  hat  die  Orthopädie 
zwei  Fälle  zu  unterscheiden:  1.  bestehende  Nasenenge  ist  durch 
langsame  Dehnung  des  Oberkiefers  bis  zum  Eintritt  der  Nasen- 
atmung zu  heilen;  2.  Verengerung  der  Nasenrachenspalte  er- 
fordert bereits  ein  Hervorziehen  und  Dehnen  des  Oberkiefers  im 
Milchgebiß,  bis  die  Artikulation  normal  ist. 

Die  Schröderschen  Untersuchungen  ergaben  zwei  wichtige 
Resultate.  In  fast  allen  Fällen,  in  denen  einseitiger  Kieferein- 
druck, verbunden  mit  abnormer  Stellung  der  Zähne  vorlag, 
wurde  eine  Abweichung  des  Septums  nach  der  anderen  Seite 
beobachtet.  Man  kann  somit  nicht  nur  das  Vorhandensein  einer 
Nasenenge  aus  der  Gaumenenge  nachweisen,  sondern  auch  fest- 
stellen, welche  Richtung  die  Deviation  des  Nasenseptums  hat. 
Auf  dieser  Seite  ist  in  den  meisten  Fällen  auch  die  Nasenenge 
zu  suchen,  die  dann  gewöhnlich  ein  weniger  gutes  Gehör  zur 
Folge  hat.  Schröder  heilt  durch  vorsichtige  Dehnung  Schwer- 
hörigkeit und  glaubt  diesen  Erfolg  darauf  zurückführen  zu  können, 
daß  durch  die  Dehnung  des  Oberkiefers  der  Druck  auf  den 
Gehörgang  aufgehoben,  und  dadurch  der  reguläre  Luftdruck  im 
Ohr  wieder  hergestellt  wird. 

Schlußbemerkung. 

Hiermit  möchte  ich  die  Geschichte  der  Orthodontie,  die  ich 
versucht  habe,  sine  ira  ac  studio  abzufassen,  schließen.  Wie  ich 
schon  an  anderer  Stelle  erwähnt  habe,  sind  die  wichtigsten  Fort- 
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schritte  erst  jüngeren  Datums:  In  den  früheren  Zeiten  konnte  ja 
eine  raschere  Entwicklung  gar  nicht  stattfinden.    Mathematisch- 
physikalische Gesetze,  die  doch  mit  hinübergreifen  in  das  Gebiet  der 
Regulierungsmechanik    wurden    so    gut    wie  gar   nicht    beachtet. 
Danach  fielen  natürlich  die   konstruierten  Apparate  aus.     Wenn 
auch  Männer,    wie    wir    sie    bereits    im    ersten  und  zweiten  Teil 
der  Geschichte    anführten,    mit    ihren  Systemen  verhältnismäßig 
viel    erreichten  —  ich    sage    verhältnismäßig,    denn  mit  unseren 
heutigen  Erfolgen    sind    die    damaligen    nicht    zu  vergleichen  - 
so    leisteten    doch    die  Apparate   eben  nur  in  der  Hand  der  Er- 
finder etwas,  während  sie  dem  Neuling  auf  orthodontischem  Ge- 
biete   nur  Mißerfolge    und  Verdruß    einbrachten.     Da   man  sich 
über  das  Endziel  —  eine  absolut  normal  herzustellende  Artikulation 
—  nicht  klar  war,    so    konnten  die  Mißerfolge  nicht  ausbleiben. 
Kein  Wunder  also,  wenn  so  wenige  sich  anspornen  ließen,  ihren 
Scharfsinn    auf  das  Gebiet  der  Orthodontie  zu  verwenden,    kein 
Wunder,  wenn  die  Fortschritte  dem  Gange  einer  Schnecke  glichen. 
die  nach  einer  kurzen,  langsamen  Bewegung  wieder  Halt  macht, 
und  behutsam  nach  allen  Seiten  ihre  Fühler  ausstreckt,  um  sich 
einen    hindernisfreien  Weg    zu    suchen.     Diesen    Weg    fand  aber 
auch    die    Orthodontie    nicht.     Sie    nahm    erst   einen  neuen  ver- 
heißungsvollen Anlauf,    als    sie  sich  auf  den  Boden  der  exakten 
Wissenschaft  stellte,  und  man  anfing,  zu  experimentieren  und  die 
Versuchsresultate   zu  vergeichen,    um  auf  Grund  der  gemachten 
Erfahrungen  Theorien   aufzustellen,   die  einen  weit  tieferen  Ein- 
blick   in    die   Orthodontie    ermöglichten,    als    man  ihn  bis  dahin 
gewinnen  konnte.     Je  tiefer  man  in  ein  Fach  eindringt,   um  so 
mehr    wird    das    Interesse    gesteigert,    das  man  ihm  abgewinnen 
kann,    desto   mehr  wächst  auch  die  Lust,    sich    mit    ihm  zu  be- 
schäftigen.    Das  alles   war  die  Folge   eines  tiefergehenden  allge- 
meinen medizinischen  Studiums    und  einer  erweiterten  Kenntnis 
der  mathematisch-physikalischen    Gesetze.     Damit    stiegen    auch 
die  Erfolge,  mit  diesen  die  Ansprüche,  die  man  an  sein  Schaffen 
stellen  konnte,  und  dieser  Umstand  erzeugte  einen  segensreichen 
Drang  nach  immer  weitergehendem  Streben,  und  Lust  nach  Ver- 
besserung   und    Vertiefung.      So    wurde    die    Behandlung    einer 
Reihe  von  Bißdeformitäten  möglich,  an  denen  man  sich  bis  da- 
hin erfolglos  abgemüht  hatte.    Wenn  auch  nicht  vergessen  wer- 
den darf,  daß  noch  viel  zu  tun  übrig  bleibt,  bis  die  Orthodontie 
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Allgemeingut  der  Zahnärzte  geworden  ist ,  so  ist  doch  auch  das 
zu  erwarten,  sobald  von  Seiten  der  Regierungen  dem  Studium 
der  Zahnheilkunde  erhöhtes  Interesse,  das  sie  vollauf  verdient, 
zu  Teil  geworden  ist.  Denn  es  steht  nichts  mehr  im  Wege  der 
Orthodontie  immer  weitere  Gebiete  zu  erschließen.  Schon  jetzt 
beschränkt  sie  sich  längst  nicht  mehr  auf  die  Herstellung  einer 
geregelten  Kaufunktion  des  Gebisses,  wie  ich  bereits  in  der  Ein- 
leitung zum  geschichtlichen  Teil  hervorhob;  ihre  Hauptaufgabe  ist 
vielmehr  die  Gesichtsorthopädie.  Sie  will  und  soll  dem  Patienten 
einen  ästhetischen  Gesichtsausdruck  geben,  den  er  infolge  von 
Prognathie  oder  anderen  Irregularitäten  vermissen  läßt.  Jemehr 
ich  aber  von  der  unendlichen  Bedeutung  der  Orthodontie  über- 
zeugt bin,  um  so  mehr  kann  ich  dem  Wunsche  Ausdruck  verleihen, 
daß  ihr  in  Zukunft  eine  weniger  stiefmütterliche  Behandlung  von 
seifen  der  Universitäten  zu  Teil  wird  als  bisher.  Eine  energische 
und  erhöhte  orthodontische  Durchbildung  unserer  Studierenden 
auf  der  Universität  ist  also  unbedingt  anzustreben.  Dann  wird 
sie  auch  spielend  die  Lösung  der  ihrer  noch  harrenden  Aufgaben 
bewältigen. 
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